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Polvinivelrikko on yleinen tuki- ja liikuntaelimistön sairaus. Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan 
kliinisen polvinivelrikon ikävakioitu esiintyvyys oli miehillä 6,1 % ja naisilla 8,0 %. 
Polvinivelrikon vaaraa lisäävät muun muassa naissukupuoli, korkea ikä, lihavuus, aikaisempi 
polvivamma ja raskas fyysinen työ. Tyypillisimpiä polvinivelrikon oireita ovat polven kipu, 
niveljäykkyys ja fyysisen toimintakyvyn heikentyminen. 
 
Tämän opinnäytetyön tutkimusaineisto (n = 365) koostui Kuopion yliopistollisen sairaalan (KYS) 
fysiatrian poliklinikalla ja kuntoutusklinikalla meneillään olevasta "Polvinivelrikkopotilaiden 
ryhmävalmennus: vaikutus kivun kokemiseen ja hallintaan" -tutkimuksesta sekä varsinaisesta 
tutkimuksesta kartoittavan kyselyn perusteella poissuljetuista potilaista. Tarkoituksena oli kartoittaa 
sitä, kuinka monella polvinivelrikkopotilaista on riski kivun kroonistumisen. Lisäksi tässä 
opinnäytetyössä verrataan sitä, onko Örebron kipukyselyn perusteella kroonisen kipuoireyhtymän 
kehittymisen riskissä samat henkilöit kuin tutkimuksen kivun osalta sisäänottokriteerit täyttäneet 
henkilöt (mm. WOMAC:n kipuosiossa ≥ 40/100 mm tulosrajan ylittäneet henkilöt).  
 
Polvinivelrikon oireita (kipu ja jäykkyys sekä fyysinen toimintakyky) kartoitettiin WOMAC -
kyselyllä (The Western Ontario and MacMaster Universities Osteoarthritis Index). Lisäksi kipua 
mitattiin NRS-asteikollisella (Numeric Rating Scale, 0–10) polvikipukyselyllä. Örebron 
kipukyselyllä kartoitettiin kivun kroonistumiseen liittyviä psykososiaalisia tekijöitä, mielialaa, 
psykologisia voimavaratekijöitä sekä yksilön henkilökohtaisia käsityksiä kivusta ja sen 
merkityksestä. 
 
Örebron ja WOMAC:n välillä todettiin heikko korrelaatio (korrelaatiokerroin 0,173; p-arvo < 0,01). 
Myös NRS-asteikon korrelaatio WOMAC-pisteisiin (korrelaatiokerroin 0,081–0,137) ja Örebron 
kipukyselyyn (korrelaatiokerroin 0,172–0,205; p-arvo < 0,01) oli heikko. Näin ollen tämän 
opinnäytetyön aineistossa ei havaittu selkeää riippuvuutta erilaisten kipua ja kivun kroonistumisen 
riskiä kuvaavien mittareiden välillä. Havaittiin, että vain 47 % tutkimukseen WOMAC-kyselyn 
perusteella valikoituneista potilaista oli myös Örebron kipukyselyn perusteella kroonisen 
kipuoireyhtymän kehittymisen riskissä. Analyysin perusteella suurentunutta kivun kroonistumisen 
riskiä olisi sisäänottokriteerinä kuvannut paremmin NRS-asteikon kohta, jossa potilaan arvioivat 
polvinivelrikosta aiheutunutta keskimääräistä kipua viimeksi kuluneen viikon tai kolmen 
kuukauden aikana. 
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Knee osteoarthritis is a common musculoskeletal disease in Finland. According to Health 2000 
Survey the age-adjusted prevalence of knee ostheoarthritis was 6,1 % of men and 8,0 % of women. 
Female gender, age, obesity, previous knee injury and heavy physical activities are known risk 
factors that may predict knee ostheoarthritis. The most typical symptoms of knee ostheoarthritis are 
pain in the knee area, stiffness of the knee joint and physical disability. 
 
The research material of this study (n=365) consisted of the baseline material and excluded patients 
of the study called ”Effectiveness of a Cognitive-Behavioral Group Intervention for Knee 
Osteoarthritis Pain” that is running in the clinics of physiatrics and rehabilitation in University 
Hospital of Kuopio. The aim of this study was to explore, how many patients with knee 
ostheoarhritis are at risk of developing a chronic pain problem. In addition, the aim was also to 
investigate are these patients are the same as those included in the actual study according to 
WOMAC questionnaire (points in pain subscale ≥ 40/100 mm). 
 
The symptoms of knee ostheoarthritis (pain, stiffness physical function) were measured with 
WOMAC questionnaire (Western Ontario and McMaster Universities Ostheoarthritis Index) and 
with pain inventory (NRS, Numeric Rating Scale). Örebro musculoskeletal pain questionnaire was 
used to the evaluation of the psychosocial factors, mood, psychological resources and beliefs about 
pain and its significance. 
 
There was a weak correlation between results of WOMAC scale (pain, stiffness and function) and 
Örebro questionnaire (r = 0,173; p < 0,01). Also knee pain questionnaire (NRS) suggested a weak 
relationship between the results of WOMAC pain subscale (r = 0,081–0,137) and Örebro 
questionnaire (r = 0,172–0,205; p < 0,01). Hence, there was no statistically significant correlation 
between Örebro muscloskeletal pain questionnaire and WOMAC pain subscale or knee pain 
questionnaire (NRS). Only 47 % of the patients included in the actual study were at risk of 
developing a chronic pain problem according to Örebro pain questionnaire. The analysis indicated 
that knee pain questionnaire (NRS) section that measures the average knee pain within the past 
week or three months would have been slightly better inclusion criterion than the WOMAC pain 
subscale. 
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1. JOHDANTO 
 
Polvinivelrikolla on yhteiskunnassa suuri merkitys niin kansanterveydellisestä kuin 
kansantaloudellisesta näkökulmasta tarkasteltuna (Arden ym. 2006, Bitton 2009).  
Tärkeimpiä polvinivelrikon vaaratekijöitä ovat korkea ikä, ylipaino, aikaisemmat polven 
vammat ja polveen kohdistuva poikkeuksellinen rasitus (Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä 
hoito -suositus 2012). Tyypillisiä polvinivelrikon oireita ovat polven kipu ja jäykkyys sekä 
fyysisen suorituskyvyn alenema. Voidaan olettaa, että tulevaisuudessa polvinivelrikon 
esiintyvyys tulee lisääntymään koko ajan väestön ikääntymisen vuoksi. Polvinivelrikon 
hyvässä hoidossa on tärkeää riittävä kipua lievittävä lääkitys, liikunta ja itsehoidon ohjaus. 
Hankalaoireisen tai merkittäviä virheasentoja aiheuttavan polvinivelrikon hoidossa voidaan 
joutua turvautumaan tekonivelkirurgiaan.  
 
Polvinivelrikko on luonteeltaan krooninen, hitaasti etenevä koko nivelen sairaus, jossa 
kipuoireiden esiintyminen on tyypillisesti aaltoilevaa varsinkin lievässä ja keskivaikeassa 
nivelrikossa. Vaikea-asteisessa nivelrikossa kipuoireet ovat usein jatkuvia ja mukaan tulee 
myös leposärky. Subjektiivisten kipuoireiden raportoinnissa on kuitenkin suurta vaihtelua, 
eivätkä kipuoireet korreloi polvinivelrikon radiologisen vaikeusasteen kanssa (Arokoski 
2009). Jotkut polvinivelrikkopotilaat ovat selvästi suuremmassa riskissä kehittää krooninen 
kipuoireyhtymän kuin toiset, ja tähän riskiin liittyvistä psykologisista tekijöistä on jonkin 
verran tutkimusta. On esimerkiksi todettu, että ainakin masentuneisuus ja ahdistuneisuus 
ovat merkittäviä, itsenäisiä tekijöitä ennustettaessa nykyistä ja tulevaa kipua (Smith ja 
Zautra 2008).  Eräs kroonisen kipuoireyhtymän kehittymisen riskiä kartoittava 
arviointityökalu on Örebron kysely, jonka kipupsykologi Stephen Linton on kehittänyt 
kliinistä työtä tekevien lääkäreiden avuksi (Linton ym. 2003). Kysely koostuu 25 kohdasta, 
joissa kartoitetaan senhetkisen kipuongelman keston ja työstä poissaolojen määrän lisäksi 
myös tutkittavan psykososiaalista tilannetta, kuten työtyytyväisyyttä, toimintakykyä, 
selviytymistä arjen toiminnoista, stressiä, mielialaa ja pelko-välttämisuskomuksia. Örebron 
kipukyselyä on toistaiseksi käytetty enemmän selkäkipupotilaiden kroonisen 
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kipuoireyhtymän kehittymisen riskin arviointiin (Linton ja Halldén 1998). Polvinivelrikon 
osalta kivun kroonistumisen riskiä ei juuri ole tutkittu.  
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli selvittää, kuinka suuri osa polvinivelrikkopotilaista 
on riskissä kivun kroonistumisen suhteen sekä sitä, ovatko varsinaiseen 
”Polvinivelrikkopotilaiden ryhmävalmennus: vaikutus kivun kokemiseen ja hallintaan” -
tutkimukseen valitut potilaat samoja kuin Örebron kipukyselyn perusteella kroonisen 
kipuoireyhtymän kehittymisen riskissä olevat henkilöt. Tutkimukseen valittujen potilaiden 
WOMAC-kyselyn kipuosion keskiarvo oli vähintään 40/100 mm. Tutkimusaineiston 
potilaiden rekrytointi tapahtui Kuopion sosiaali- ja terveyskeskuksen, Kallaveden 
työterveyden ja muiden Kuopion alueen perusterveydenhuollon pisteiden sekä Kuopion 
yliopistollisen sairaalan (KYS) fysiatrian ja ortopedian poliklinikoiden kautta. 
Tutkimuspotilaiden polvinivelrikosta aiheutuvia kipuoireita kartoitettiin WOMAC-
kyselylomakkeella (The Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index) ja 
NRS-asteikollisella (Numeric Rating Scale 0–10) polvikipukyselyllä. Kivun kroonistumisen 
riskiä arvioitiin Örebron kipukyselyllä. 
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2. POLVINIVELRIKKO 
 
Polvinivelrikko on jonkin verran yleisempää naisilla kuin miehillä, ja sen esiintyvyys 
väestössä lisääntyy iän mukana (Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä hoito -suositus 2012). 
Suomessa toteutetun Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan 30−44-vuotiaista miehistä 0,3 
%:lla oli todettavissa kliininen polvinivelrikko ja naisista 0,4 %:lla. 55−64-vuotiaiden 
ikäryhmässä polvinivelrikon esiintyvyys lisääntyi miesten kohdalla 9,1 %:iin, kun naisten 
kohdalla esiintyvyyden kasvu oli havaittavissa erityisesti 65−74-vuotiaiden ryhmässä 
(esiintyvyys 18,2 %). Tarkasteltaessa 75−84-vuotiaiden ryhmää 15,6 %:lla miehistä ja 32,1 
%:lla naisista on todettu polvinivelrikko. 
 
Polvessa nivelrikkomuutoksia esiintyy tyypillisimmin kantavilla nivelpinnoilla, kuten 
tibiofemoraalinivelessä ja erityisesti sen mediaalisen nivelnastan alueella (Polvi- ja 
lonkkanivelrikko, Käypä hoito -suositus 2012).  
 
 
2.1. Polvinivelrikon etiopatogeneesi 
 
Nivelrikko on koko nivelen sairaus, jossa nivelmuutokset etenevät hitaasti useiden vuosien 
kuluessa. Perimmäistä syytä nivelrikolle ei vielä tiedetä tarkasti. Muutoksia voidaan havaita 
nivelrustossa, luussa, nivelkalvossa ja nivelnesteessä sekä ympäröivissä lihaksissa. 
(Arokoski 2009)  
 
Tutkimusten perusteella tiedetään, että naissukupuoli, korkea ikä, lihavuus ja aikaisempi 
polvivamma sekä polviniveliä kuormittava raskas fyysinen aktiviteetti ovat polvinivelrikon 
vaaraa lisääviä tekijöitä (Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä hoito -suositus 2012). Myös 
normaalit kuormitusolosuhteet voivat laukaista rakenteeltaan poikkeavassa rustokudoksessa 
biokemiallisen tapahtumasarjan, joka johtaa lopulta kliinisen polvinivelrikon ilmenemiseen 
(Arokoski 2009). Vapaa-ajan liikunnallinen aktiviteetti, esimerkiksi juokseminen, ei ole 
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yhteydessä suurentuneeseen riskiin saada polvinivelrikkoa, mikäli polviniveliin ei ole 
kohdistunut vammoja (Lane 1995, Arokoski ym. 2000). 
 
Terveessä nivelessä lasiruston peittämät luunpäät niveltyvät toisiinsa muodostaen 
liukupinnan, jota runsaasti muun muassa hyaluronaania sisältävä nivelneste tehokkaasti 
voitelee. Nivelnesteen ansiosta rustoiset nivelpinnat eivät juurikaan joudu toistensa kanssa 
suoraan kosketuksiin (Konttinen ym. 2003). Nivelrikossa nivelpintojen rusto alkaa ohentua 
ja hävitä, mikä nähdään röntgenkuvissa nivelraon kaventumisena (Arokoski ym. 2001). 
Verisuonettoman rustokudoksen uusiutumiskyky on heikko, minkä vuoksi tapahtuneet 
muutokset nivelrustossa ovat palautumattomia (Konttinen ym. 2003).  
 
Solu- ja molekyylitasolla nivelrikossa on kysymys rustokudoksen soluväliaineen 
proteoglykaanien ja kollageenien lisääntyneestä hajoamisesta sekä korjaavien prosessien 
vähentymisestä. Kataboliseen prosessiin osallistuvat rustokudoksen lukuisat 
metalloproteinaasit, jotka vaikuttavat rustoon joko suoraan tai aktivoimalla muita latentteja 
proteinaaseja (Arokoski ym. 2001). Metalloproteinaasit aktivoituvat nivelnesteen sytokiinien 
(mm. interleukiini 1 ja tuumorinekroositekijä-α) ja muiden tulehdustekijöiden vaikutuksesta 
(Arokoski 2009). 
 
Rustolevyn ohentuessa myös subkondraalisessa luussa tapahtuu muutoksia, jolloin se 
paksunee (Arokoski 2009, Konttinen ja Raussi 2012, Arokoski ja Kiviranta 2012). On myös 
esitetty, että subkondraaliluuhun kohdistuva mekaaninen rasitus aiheuttaisi mikromurtumia 
ja siten subkondraalisen luun muutokset (jäykkyys ja paksuuntuminen) ilmaantuisivat jo 
ennen varsinaisia vaurioita nivelrustossa (Radin ja Rose 1986).  
 
Luun uudismuodostuksen seurauksena nivelruston ja luun rajalla, nivelkapselin, 
ligamenttien ja jänteiden kiinnittymiskohdissa esiintyy niin sanottuja luunokkia eli 
osteofyyttejä, jotka voidaan havaita myös röntgenkuvissa (Schiller 1995). Osteofyytit voivat 
rajoittaa nivelen liikelaajuutta ja siten haitata potilaan toimintakykyä. Toisinaan niitä voi 
havaita palpaatiossa ja ne ovat aristavia. (Arokoski ym. 2001) 
 
Luu- ja rustomuutosten lisäksi polvinivelrikossa havaitaan myös nivelkapselin paksunemista 
ja paikallisia tulehdusmuutoksia (Schiller 1995). Polvinivelrikossa on havaittu samoja 
kataboliaa kiihdyttäviä sytokiineja kuin nivelrikon affisioimassa rustokudoksessa. Vielä ei 
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olla yksimielisiä siitä, ovatko nivelkapselin muutokset syy vai seuraus luu- ja 
rustomuutoksista (Schiller 1995). 
 
 
2.2. Polvinivelrikon oireet 
 
2.2.1. Kipu 
 
Kipu on polvinivelrikkopotilaiden yleisin oire. Hitaasti ilmaantuvat luun ja niveltä 
ympäröivien rakenteiden muutokset sekä niveltulehdus aiheuttavat kivun. Sen sijaan pelkät 
rustomuutokset ovat kivuttomia, koska rustossa ei ole kipua aistivia hermorakenteita. 
Polvinivelrikon röntgenologiset löydökset korreloivat huonosti potilaan kokeman kipuoireen 
kanssa (Arokoski 2009). 
 
Polvinivelrikkokipu on tavallisesti paikallista, mutta voi toisinaan tuntua laajalti koko 
polven alueella ja säteillä säären proksimaaliosaan. Alkuvaiheessa polvinivelrikon 
aiheuttama kipu on ajoittaista, mutta voi tilan edetessä muuttua jatkuvaksi.  Jomottava kipu 
pahenee liikkuessa ja helpottuu levossa (Hooper ym. 2007, Altman ym. 2008). 
Nivelrikkokivun paikka riippuu myös siitä, missä osassa polviniveltä nivelrikko on. 
Nivelraon seutuun paikantuva kipu on tyypillisesti tibiofemoraalisen nivelrikon oire, kun 
taas patellofemoraalinen nivelrikko oireilee polven etuosan kipuna ja on voimakkaimmillaan 
rappuja kuljettaessa (Altman ym. 2008, Wood ym. 2007). 
 
2.2.2. Niveljäykkyys 
 
Tyypillisimmillään polvinivelrikkoon liittyvä niveljäykkyys on liikkeelle lähdön yhteydessä 
esiintyvää jäykkyyttä, yleensä aamuisin ja pitkän istumisajan jälkeen (Altman ym. 2008, 
Wood ym. 2007). 
 
2.2.3. Fyysiset suoritusrajoitteet 
 
Polvinivelrikkopotilailla tärkeimmät fyysisiä suoritusrajoitteita aiheuttavat tekijät ovat 
polvinivelen kipu ja jäykkyys. Toimintakyvyn rajoitteet riippuvat polvinivelrikon 
vaikeusasteesta, jolloin hankaluudet voivat vaihdella vähäisistä vaikeisiin. Vaikeuksia voi 
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olla liikkuessa niin tasamaalla kuin rappusissakin, myös istumaan meno ja siitä nousu voivat 
olla hankalia. Lisäksi pukeutuminen, riisuutuminen, peseytyminen ja varpaankynsien 
leikkaaminen voivat olla polvinivelrikkopotilaille hankalia toimintoja (Polvi- ja 
lonkkanivelrikko, Käypä hoito -suositus 2012). 
 
 
2.3. Polvinivelrikon diagnostiikka 
 
Polvinivelrikon diagnoosi perustuu potilaan raportoimiin oireisiin, lääkärin kliinisessä 
tutkimuksessa toteamiin löydöksiin sekä radiologisissa kuvantamistutkimuksissa 
havaittuihin polvinivelrikkoon sopiviin muutoksiin. Polven magneettikuvaus ei kuulu 
nivelrikon perustutkimuksiin, mutta esimerkiksi avaskulaarista nekroosia epäiltäessä se on 
perusteltu ja ensisijainen kuvantamismenetelmä (Arokoski 2009). Tarvittaessa 
erotusdiagnostisessa mielessä harkinnan mukaan voidaan tehdä muiden muassa 
nivelnestetutkimuksia tai muita laboratoriotutkimuksia (Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä 
hoito -suositus 2012, Arokoski 2009). 
 
Käytetyimpiä polvinivelrikon luokituksia ovat American College of Rheumatologyn 
kriteeristöt, joista Suomessa suositellaan käytettäväksi kliinis-radiologista kriteeristöä. Sen 
mukaan polvinivelrikon diagnoosiin vaaditaan polvinivelkipua useana päivänä kuukaudessa, 
nivelrikolle tyypillisiä osteofyyttimuodostumia polven röntgenkuvassa ja lisäksi ainakin yksi 
seuraavista: yli 50 vuoden ikä, polven aamujäykkyys korkeintaan 30 minuutin ajan tai 
kliinisessä tutkimuksessa havaittava polvinivelen ritinä (Altman 1986). American College of 
Rheumatologyn kliinis-radiologisen diagnoosikriteeristön on todettu korreloivan hyvin 
artroskopian avulla arvioituun rustovaurion asteeseen polvinivelrikossa (Wu ym. 2005). 
 
2.3.1. Anamneesi 
 
Anamneesi ohjaa pitkälti kliinisen tutkimuksen kulkua, ja sen ensisijaisena tavoitteena on 
erottaa välitöntä hoitoa vaativat tilat hyvänlaatuisista kiputiloista. Pikaista hoitoa vaativia 
polvikipua aiheuttavia sairauksia ovat esimerkiksi maligniteetit, infektiot, verisuonitukokset 
ja trauman seurauksena syntyneet vammat. Lisäksi on pyrittävä löytämään ne potilaat, 
joiden oireilun taustalla on prosessi, joka hoitamatta johtaisi palautumattomiin 
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kudosvaurioihin ja sitä myöten toimintakyvyn merkittävään alenemiseen ja elämänlaadun 
heikkenemiseen (Hannonen ja Arokoski 2009). 
 
Potilaalta selvitetään polven kipuoireiden alkutapaa, sijaintia, luonnetta ja kestoa, 
polvinivelessä esiintyvää jäykkyyttä sekä näiden perusteella mahdollisesti ilmeneviä 
toimintakyvyn rajoitteita ja puutteita. Oireiden vaikutukset työstä ja liikuntaharrastuksista 
selviytymiseen ovat myös tärkeitä tietoja, kuten myös jo mahdollisesti käytetyt hoidot ja 
niiden vaikutus oireisiin. Tyypillisesti vähitellen vuosien saatossa pahentunut polvikipu, 
joka pahenee rasituksessa ja johon liittyy aamujäykkyyttä, viittaa juurikin polven 
nivelrikkoon. (Arokoski 2009) 
 
Potilaan kokeman nivelkivun vaikeusastetta voidaan  pyrkiä mittaamaan visuaalisella 
analogiasteikolla (VAS) 10 cm:n kipujanalla (Strand ym. 2007) tai numeroasteikolla (NRS, 
Numeral Rating Scale) 0–10 (Ornetti ym. 2011). Näitä voidaan käyttää kliinisessä työssä 
myös hoitovasteen seurantaan. 
 
Nivelrikkopotilaiden kokemaa nivelkipua ja -jäykkyyttä sekä fyysisen suorituskyvyn 
rajoitteita voidaan subjektiivisesti mitata nimenomaan tätä tarkoitusta varten kehitetyillä 
kyselylomakkeilla. Tämän opinnäytetyön tutkimusosiossa yhtenä osana on käytetty 
WOMAC-kyselylomaketta (Western Ontario and McMasters University Osteoarthritis 
Index), jossa on viisi povinivelkipua, kaksi polven niveljäykkyyttä ja lisäksi 17 fyysistä 
toimintakykyä ja suoritusrajoitteita koskevaa kysymystä (Strand ym. 2007). WOMAC-
kyselylomakkeen kipuoireita ja suoritusrajoitteita mittaavat osiot näyttäisivät osoittavan 
luotettavasti potilaan kokemaa kipua, toimintakyvyn haittaa ja hoidon vaikuttavuutta (Polvi- 
ja lonkkanivelrikko, Käypä hoito -suositus 2012). WOMAC:n kliinistä käyttöä rajoittaa 
kuitenkin se, että muut samanaikaiset tilat, kuten depressio, selkäkivut ja muu yleinen 
terveydentila, vaikuttavat sen antamaan kuvaan potilaan nivelrikkokivusta ja 
suoritusrajoitteista (Wolfe 1999). 
 
2.3.2. Kliininen tutkimus 
 
Kliinisessä tutkimuksessa ensimmäisenä kiinnitetään huomiota potilaan liikkumiseen, 
kävelyyn (mm. ontuminen ja askelpituus), tasapainoon, nivelen asentoon seistessä ja 
mahdollisiin virheasentoihin. Polvinivelrikkopotilaalle yksittäisistä toimintakykyä 
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mittaavista testeistä erityisesti kyykistyminen voi olla hankala suorittaa kivun ja jäykkyyden 
vuoksi. Tutkimustilanteessa tärkeää on huomioida polvinivelten väliset puolierot ja 
kehittyneet lihasatrofiat sekä arvioida sekä aktiiviset että passiiviset ojennus- ja 
koukistusliikelaajuudet goniometriä hyödyntäen. (Arokoski 2009) Lihasvoimia arvioidaan 
isometrisillä testeillä ja havaitut puolierot kirjataan ylös (Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä 
hoito -suositus 2012). 
 
Polvinivelen palpaatiolla saadaan informaatiota polven alueen turvotuksista, arkuuksista ja 
deformiteeteista. Palpaatiossa tutkitaan järjestelmällisesti patella, patellan retinaculum, 
kollateraaliligamentit ja nivelraot (Arokoski 2009). Nivelrikkoisesta polvesta voidaan 
liikuttamisen yhteydessä kuulua rutinaa ja paikallisesti nivelrako voi aristaa. 
Polviniveleeseen voi tulla pysyviä muutoksia, kuten varus- tai valgus-virheasentoja, 
nivelturvotusta ja nivelen deformoitumista osteofyyttien vaikutuksesta. Merkittävää 
kuumotusta tai punoitusta polvinivelrikkoon ei liity (Hooper ym. 2007, Altman ym. 2008). 
 
2.3.3. Radiologinen kuvantaminen 
 
Koska polvinivelrikon diagnoosi perustuu potilaan raportoimiin oireisiin, kliinisen 
tutkimuksen nivellöydöksiin sekä  radiologisiin löydöksiin, polven natiiviröntgenkuvaus on 
perustutkimus polvinivelrikkoa epäiltäessä. Radiologinen löydös tulkitaan käyttäen 
Kellgrenin ja Lawrencen luokitusta, jossa polvinivelrikon vaikeusaste jaotellaan neljään 
luokkaan nivelraon kaventumisen, reunaosteofyyttien määrän, skleroosin ja deformiteettien 
perusteella (Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä hoito -suositus 2012). Polvet voidaan kuvata 
sekä edestä että sivulta, mutta useimmiten pelkkä etukuva on riittävä (Polvi- ja 
lonkkanivelrikko, Käypä hoito -suositus 2012). Etukuva otetaan seisaallaan polvet lievässä 
fleksiossa taka-etu-suunnassa (posterioanteriorinen kuva eli PA-projektio) siten, että 
molemmat polvet tulevat samaan kuvaan. Röntgenputken keskisäde kohdistetaan suoraan 
polven nivelrakoon 10 asteen kulmassa, jotta arvio nivelraon leveydestä olisi 
mahdollisimman luotettava (Mazzuca ym. 2002). Sivukuva voidaan ottaa tilanteesta 
riippuen joko seisaallaan tai makuullaan. Erityistä skyline-projektiota voidaan käyttää 
silloin, kun halutaan tarkastella patellofemoraalinivelen tilaa tarkemmin kuin mihin 
tavallinen sivukuva antaa mahdollisuuden. Tällöin kuva otetaan ylä-alasuunnassa polven 
ollessa 30 asteen fleksiossa. (Jones ym. 2002) 
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Magneettikuvausta käytetään nivelrikon diagnostiikassa tavallisesti vain muiden 
vakavampien sairaustilojen, kuten avaskulaarisen nekroosin, tuumorin tai infektion 
poissulkuun. Rutiinitutkimus se ei siis ole, vaikka magneettikuvaus näyttääkin 
polvinivelrikon rustomuutokset varhaisemmassa vaiheessa kuin röntgenkuva. (Hayes ym. 
2005) 
 
2.3.4. Laboratoriotutkimukset 
 
Vaikka nivelnesteestä ja virtsasta voidaan määrittää luu- ja rustokudoksen biokemiallisia 
markkereita, niillä ei ole merkitystä polvinivelrikon kliinisessä diagnostiikassa tai 
seurannassa (Garnero 2007, Jurvelin ym. 2008). Erotusdiagnostisessa mielessä 
laboratoriotutkimuksia voidaan kuitenkin hyödyntää esimerkiksi purulentin 
niveltulehduksen, kihdin tai autoimmuunitaudin poissulkemiseksi (Polvi- ja 
lonkkanivelrikko, Käypä hoito -suositus 2012). 
 
 
2.4. Polvinivelrikon hoito 
 
Polvinivelrikon hyvä hoito tähtää kivun hallintaan ja poistamiseen, olemassa olevan 
toimintakyvyn säilyttämiseen ja parantamiseen sekä nivelrikkomuutosten etenemisen 
estämiseen (Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä hoito -suositus 2012, Arokoski 2009). Hoito 
tulisi räätälöidä jokaisen potilaan kohdalla yksilöllisesti ja hyödyntää tilanteen mukaan niin 
lääkkeettömiä kuin lääkkeellisiä menetelmiä sekä tarvittaessa helpottaa arjessa selviytymistä 
erilaisin apuvälinein.  
 
2.4.1. Konservatiivinen lääkkeetön hoito 
 
Konservatiivisen lääkkeettömän hoidon tulisi olla polvinivelrikon hoidon perusta. Yksi 
keskeisimmistä konservatiivisen hoidon keinoista on lääkärin tai muun terveydenhuollon 
ammattilaisen antama itsehoidon ohjaus, jonka avulla pyritään lisäämään potilaan oikeaa 
tietoa polvinivelrikosta sairautena ja tarjoamaan hänelle lisää keinoja kivun hallintaan ja 
fyysisen toimintakyvyn ylläpitoon ja parantamiseen (Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä 
hoito -suositus 2012). Käytännössä tämä tarkoittaa neuvontaa polvinivelrikkoiselle sopivasta 
liike- ja liikuntaharjoittelusta, nivelvammojen ehkäisemisestä, laihduttamisesta ja erilaisista 
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kivunhallintakeinoista. Itsehoidon ohjausta voidaan antaa joko yksilöllisesti tai 
ryhmäohjauksena, ja potilaalle voidaan antaa mukaan kirjalliset ohjeet. Ylipainoisilla 
nivelrikkopotilailla laihduttaminen voi jonkin verran lievittää kipua ja kohentaa 
toimintakykyä, joten heille suositellaankin liikeharjoittelun rinnalle ruokavaliomuutosta. 
Liike- ja liikuntaharjoittelun, oli se sitten ohjattua tai itsenäisesti kotona toteutettavaa 
harjoittelua, on todettu helpottavan polvinivelrikkokipua ja parantavan potilaiden 
elämänlaatua ja fyysistä toimintakykyä. Sellaiset harjoitteet ovat hyviä, joissa tapaturmariski 
on pieni ja niveliin kohdistuu mahdollisimman vähän voimakkaita iskuja tai kompressio- ja 
kiertoliikkeitä. (Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä hoito -suositus 2012) Eri 
harjoitusmuotojen paremmuudesta ei ole olemassa tutkimusnäyttöä (Arokoski 2009) eikä 
optimaalista liikuntaharjoittelun määrää tiedetä. On kuitenkin esitetty, että kolme kertaa 
viikossa toistettu 30 minuutin kertaharjoittelu vähintään kolmen kuukauden ajan olisi 
tehokasta (Rejeski ym. 1997). Potilasta tulisi joka tapauksessa kannustaa säännölliseen 
liikuntaharjoitteluun, koska liikeharjoittelun vaikutusten on todettu häviävän 
pitkäaikaisseurannassa harjoittelun päätyttyä (Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä hoito -
suositus 2012). 
 
Fyysisten harjoitteiden lisäksi konservatiivisiin hoitomenetelmiin kuuluvat myös erilaisia 
fysikaaliset hoitomuodot, kuten kylmähoito, pinta- ja syvälämpöhoito, TENS-
sähkövirtahoito ja akupunktio (Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä hoito -suositus 2012, 
Arokoski 2009). Näiden vaikutukset kivun lievitykseen ovat kuitenkin lyhytaikaisia. 
 
Polvituet ja kantakiilaukset voivat helpottaa potilaan selviytymistä päivittäisistä askareista ja 
vähentää polvinivelrikosta aiheutuvaa kipua. Käytetyt polvituet ovat joko hyvin jäykkiä 
ortooseja tai elastisesta materiaalista valmistettuja pehmeitä tukia. Ortoosien käyttö rajoittuu 
yleensä intabiilin polvinivelen tukemiseen ja mediaalisen polvinivelrikon hoitoon. Potilaan 
kipuoireen hallintaan ja toimintakyvyn parantamiseen on käytössä myös monenlaisia 
apuvälineitä, esimerkiksi liikkumisen avuksi kävelykeppi tai rollaattori, ja pukeutumiseen  
tarttumapihtejä, sukanvetolaitteita ja kenkälusikoita. Potilaan asuntoon voidaan tehdä myös 
omatoimisuutta tukevia muutostöitä, kuten asentaa korkeampi wc-istuin ja erilaisia 
tukikaiteita sekä madaltaa tai poistaa kynnyksiä (Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä hoito -
suositus 2012). 
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2.4.2. Lääkehoito 
 
Nivelrikkoon ei ole olemassa parantavaa tai edes taudin etenemistä hidastavaa lääkehoitoa, 
joten nykyisten hoitosuositusten mukaisen lääkehoidon tavoitteena on kivun lievittäminen ja 
sitä kautta fyysisen toimintakyvyn edistäminen (Arokoski 2009, Arokoski ym. 2008). 
Lääkehoitoa ei tulisi käyttää ainoana hoitona, vaan paras teho saavutetaan yhdistettäessä se 
konservatiivisen hoidon menetelmiin. Riittävä potilasohjaus on välttämätöntä, jotta 
kipulääkkeen käyttö olisi tarkoituksenmukaista ja käytetyt annokset riittävällä tasolla 
(Arokoski ym. 2008). 
 
Ensisijainen lääkevalinta polvinivelrikkokivun hoitoon on parasetamoli enimmäisannoksella 
4 g vuorokaudessa (itsehoidossa 3 g vuorokaudessa). Sen on todettu olevan yhtä hyvä tai 
jonkin verran heikompi nivelrikkokivun hoidossa kuin tulehduskipulääkkeet. Oikein 
käytettynä parasetamoli on hyvin siedetty ja turvallinen lääke, eikä sillä ole juurikaan 
yhteisvaikutuksia muiden lääkeaineiden kanssa. Parasetamolilla ei ole anti-inflammatorisia 
vaikutuksia, vaan sen kipua lievittävä vaikutus välittyy sentraalisten mekanismien kautta, 
mutta niitä ei vielä tunneta tarkasti. Anti-inflammatoristen ominaisuuksien puuttumisen 
vuoksi parasetamoli aiheuttaa vähemmän ruoansulatuskanavaoireita sekä munuais- ja 
sydänhaittoja kuin perinteiset tulehduskipulääkkeet eikä sillä ole vaikutusta veren 
hyytymiseen. Pitkäaikaisesti käytettynä suuret parasetamoliannokset tai yksittäinen suuri 
yliannos voi aiheuttaa fataalin maksavaurion, joka on syytä pitää mielessä erityisesti 
sellaisten potilaiden kohdalla, joilla on jo alkoholin aiheuttama maksavaurio, käytössä muita 
maksaa kuormittavia lääkkeitä, maksasairaus tai merkittävä aliravitsemustila. (Polvi- ja 
lonkkanivelrikko, Käypä hoito -suositus 2012) 
 
Jos parasetamolin teho osoittautuu riittämättömäksi, siirrytään tulehduskipulääkkeisiin. Niitä 
tulisi käyttää pienimmällä tehokkaalla annoksella ja mieluiten kuuriluontoisesti. Eri 
valmisteiden välillä ei ole todettu olevan suuria eroja kipua lievittävässä tehossa, mutta 
sopivaa lääkettä valitessa tulisi huomioida riskitekijät sekä eri 
tulehduskipulääkevalmisteiden haittavaikutusprofiilit. (Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä 
hoito -suositus 2012) 
 
Nivelrikkokivun hoidossa voidaan siirtyä käyttämään opioideja, mikäli parasetamolin ja 
tulehduskipulääkkeiden teho osoittautuu riittämättömäksi tai niiden käyttö ei esimerkiksi 
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haittavaikutusten vuoksi ole mahdollista. Opioideista tramadoli on ollut 
polvinivelrikkokivun hoidossa käytetyin lääkeaine. Tramadoli tai kodeiini voidaan myös 
yhdistää joko parasetamoliin tai tulehduskipulääkkeeseen. Opioidien käyttöön liittyy 
kuitenkin usein haittavaikutuksia, kuten ummetus, oksentelu, pahoinvointi, huomaus ja 
päänsärky, ja niiden säännöllinen käyttö voi johtaa lääkeriippuvuuden kehittymiseen (Polvi- 
ja lonkkanivelrikko, Käypä hoito -suositus 2012). 
 
Pahenemisvaiheissa inflammaation hillitsemiseksi voidaan käyttää nivelensisäisiä 
glukokortikoidi-injektioita, joiden kipua lievittävä vaikutus kestää tavallisesti 2–3 viikkoa 
(Bellamy ym. 2006, Raynauld ym. 2003). Polviniveleen voidaan injisoida myös 
hyaluronaattia, joka näyttäisi lievittävän jonkin verran nivelrikkokipua ja parantavan 
potilaan fyysistä toimintakykyä. Nivelrikkokivun hoidossa glukosamiini ja kondroitiini eivät 
vaikutukseltaan eroa lumeesta (Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä hoito -suositus 2012). 
 
2.4.3. Operatiivinen hoito 
 
Viimeisimpien tutkimusten perusteella polven artroskopia ja sen yhteydessä usein tehtävä 
nivelen puhdistushoito ei ole polvinivelrikon hoidossa vaikuttava menetelmä, vaikka 
aikaisemmin sitä onkin käytetty yleisesti polvinivelrikon hoidossa (Felson 2010, 
Laupattarakasem ym. 2008, Moseley ym. 2002, Kirkley ym. 2008). Artroskopiaa 
kannattaisikin harkita hoidoksi vain siinä tapauksessa, että polvessa on todettu jokin muu 
vaiva, joka voitaisiin artroskopiaa käyttäen korjata. Tällaisten potilaiden valikoiminen on 
kuitenkin hyvin haasteellista, koska kuvantamistutkimuksissa todetut löydökset, kuten 
kierukkarepeämä, eivät kerro luotettavasti sitä, tuleeko potilas todella hyötymään 
toimenpiteestä (Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä hoito -suositus 2012).   
 
Polvinivelrikon vuoksi tehtävässä osteotomiassa eli luuleikkauksessa pyritään korjaamaan 
nivelrikon seurauksena polveen syntynyttä virheasentoa yleensä sääriluun yläosaa 
operoimalla, jolloin polvinivelen painekuormitusolosuhteita saadaan tasoitettua ja siten 
vähennettyä sairaan nivelpuolen oireita. Osteotomia tulee ajoittaa oikein, eikä se ole vaikea-
asteisen nivelrikon hoitoa. Osteotomian käyttö nivelrikon hoidossa on vähenemään päin. 
Osteotomia ei siis paranna nivelrikkoa, vaan sillä voidaan ainoastaan lykätä 
tekonivelleikkaustarvetta muutamilla vuosilla. Tosin tekonivelleikkauksen suorittaminen on 
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teknisesti haastavampaa, mikäli polveen on aikaisemmin tehty osteotomia (Polvi- ja 
lonkkanivelrikko, Käypä hoito -suositus 2012). 
 
Artroplastian eli tekonivelleikkauksen on useissa tutkimuksissa todettu vähentävän 
merkittävästi polvinivelrikkopotilaiden kokemaa kipua ja parantavan heidän fyysistä 
toimintakykyä ja elämänlaatua (Ethgen ym. 2004, Rolfsonym. 2011, Mariconda ym. 2011). 
Tekonivelleikkauksen vaikuttavuus on sitä suurempaa, mitä pidemmälle edenneestä 
nivelkulumista on kysymys, mutta tällä hoidolla on vaikuttavuutta myös polvinivelrikon 
lievemmissä muodoissa (Ethgen ym. 2004). Leikkauksen tarpeellisuutta ja mahdollista 
ajankohtaa mietitään jokaisen potilaan kohdalla yksilöllisesti, mutta potilaalla tulisi olla 
nivelrikkoon sopivat radiologiset löydökset, nivelkipu ei ole muilla keinoin hallittavissa, 
potilaan selviytyminen päivittäisistä toiminnoista on merkittävästi heikentynyt tai niveleen 
on kehittynyt merkittävä liikerajoitus tai virheasento. (Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä 
hoito -suositus 2012, Arokoski 2009) 
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3. ÖREBRON KIPUKYSELY JA KIVUN KROONISTUMISEN 
 ARVIOINTI 
 
 
3.1. Örebron kipukysely 
 
Jotta terveydenhuoltojärjestelmä pystyisi entistä tehokkaammin ehkäisemään kroonisten 
kiputilojen kehittymistä, huomiota olisi kiinnitettävä ongelmien varhaiseen tunnistamiseen. 
Nykyisessä järjestelmässä vakiintunut toimintamalli on diagnosoida ja hoitaa potilaiden 
vaivoja, mutta huomattavasti harvemmin panostetaan niiden potilaiden tunnistamiseen, joilla 
on suurentunut riski olemassa olevan kipuongelman kroonistumiseen. Tuki- ja 
liikuntaelimistön kiputiloja pidetään lähtökohtaisesti hyvänlaatuisina vaivoina, ja yleensä 
vasta hoitokokeilun epäonnistuessa huomioidaan mahdolliset potilaan henkilökohtaisista 
käsityksistä ja psyykkisistä ominaisuuksista aiheutuvat seikat huonon hoitotuloksen 
taustalla. Tällaisia tekijöitä ovat esimerkiksi sairaskäyttäytymisen voimistuminen, 
katastrofointiajatukset ja välttämiskäyttäytyminen (Linton ym. 2003). 
 
Örebron kipukysely (ks. liite 1) on kehitetty kliinistä työtä tekevien lääkäreiden avuksi 
sellaisten potilaiden tunnistamiseen, joilla on suurentunut riski kroonisten kipuongelmien 
kehittymiseen ja toimintakyvyn heikentymiseen sen vuoksi (Linton ja Halldén 1998). 
Kyselyn on tarkoitus olla nopea ja helppokäyttöinen, jotta se pystyisi mahdollisimman hyvin 
palvelemaan tarkoitustaan. Kysely koostuu 25 kohdasta, joissa kartoitetaan senhetkisen 
kipuongelman keston ja työstä poissaolojen määrän lisäksi myös tutkittavan psykososiaalista 
tilannetta, kuten työtyytyväisyyttä, toimintakykyä, selviytymistä arjen toiminnoista, stressiä, 
mielialaa ja pelko-välttämisuskomuksia (ks. taulukko 6). Näillä tekijöillä on todettu olevan 
yhteyttä pitkäaikaisten kipuongelmien kehittymiseen, joten niiden kartoittaminen on tärkeä 
osa Örebron kipukyselyä. Örebron kipukyselyn kokonaispisteet sijoittuvat välille 3–210, ja 
pistemäärä kuvaa tutkittavan kipuongelman kroonistumisen todennäköisyyttä seuraavalla 
tavalla: yli 105 pistettä viittaa suureen kivun kroonistumisen riskiin, 90–105 pistettä viittaa 
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kohtalaiseen kivun kroonistumisen riskiin ja alle 90 pistettä viittaa vähäiseen kivun 
kroonistumisen riskiin (Linton ym. 2003). 
 
Örebron kipukyselyn hyöty ei ole pelkästään sen antamassa pistemäärässä ja sen perusteella 
tehdyssä riskinarviossa kivun kroonistumisen suhteen, vaan myös yksittäisten kysymysten 
antamassa informaatiossa muun muassa potilaan senhetkisestä toimintakyvystä, mielialasta 
ja stressistä sekä kivun subjektiivisesta kokemisesta ja sen mahdollisesta vaikutuksesta 
hänen käyttäytymiseensä. Siten se mahdollistaa potilaan tilanteen kokonaisvaltaisen 
kartoittamisen ja huomioimisen hoitosuunnitelmaa laadittaessa, jolloin hoitotoimenpiteitä on 
mahdollista kohdentaa paremmin todellisiin ongelmiin ja hoidon etenemistä jarruttaviin 
tekijöihin. Käymällä potilaan kanssa yhdessä läpi kyselyn tuloksia voidaan mahdollisista 
ongelmakohdista myös keskustella ja etsiä parempia ratkaisumalleja ongelmien 
selvittämiseksi. Tällöin Örebron kysely toimii eräänlaisena keskustelun pohjana ja puheeksi 
ottamisen välineenä. Tarkoituksenmukaisinta olisi saada potilas itse oivaltamaan ne seikat, 
jotka vahvistavat tai ylläpitävät hänen kipuongelmaansa. Lisäksi potilas olisi hyvä saada 
omaksumaan sellaisia ajatusmalleja, jotka helpottaisivat hänen selviytymistään arjessa 
kivusta huolimatta. Henkilöllä voi esimerkiksi olla vääriä uskomuksia tiettyjen liikkeiden, 
kuten kyykistymisen tai nostelun, haitallisuudesta, mikä on omiaan heikentämään hänen 
toimintakykyään ja edelleen lisäämään koettua kipua. Keskustelun avulla on mahdollisuus 
vaikuttaa tämänkaltaisiin virheellisiin uskomuksiin antamalla potilaalle oikeaa tietoa ja 
opastamalla häntä liikkumaan maltillisesti (Linton ym. 2003). 
 
Jotta Örebron kipukyselyä voitaisiin hyödyntää tehokkaasti edellä mainitulla tavalla, se 
edellyttää haastattelevalta lääkäriltä hyviä kommunikaatiotaitoja ja kannustavaa asennetta 
potilasta kohtaan. Lisäksi myös potilaan olisi oltava yhteistyökykyinen ja motivoitunut 
keskusteluun (Linton ym. 2003). 
 
 
3.2. Örebron kipukyselyn käyttö ja tulokset 
 
Örebron kipukyselyä on aikaisemmin käytetty lähinnä selkäkipuun mahdollisesti liittyvän 
kivun kroonistumisen riskin arviointiin. On olemassa näyttöä siitä, että Örebron kysely on 
luotettava käyttökelpoinen työväline kivun kroonistumisen riskin arvioinnissa ainakin 
selkäkivusta kärsivillä potilailla (Linton ja Halldén 1998, Linton ym. 2003). 
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Selkäkipupotilailla tehdyssä tutkimuksessa on lisäksi todettu, että kognitiivis-
behavioraalisella interventiolla on pystytty parantamaan potilaiden terveyttä ja koettua 
elämänlaatua (Linton ja Nordin 2006). Useissa tutkimuksissa on todettu, että Örebron 
kipukyselyllä pystytään hyvin arvioimaan yksilökohtaista riskiä kroonisen kipuongelman 
kehittymiseen (Westman ym. 2008, Hockings ym. 2008). Kirjallisuudesta ei löytynyt 
mainintaa tai tutkimuksia Örebron kipukyselyn käytöstä polvinivelrikkopotilailla ja 
arvioitaessa nivelrikkoon liittyvää kroonisen kipuongelman kehittymisen riskiä. 
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4. AINEISTO JA MENETELMÄT 
 
 
4.1. Aineisto ja tutkimusasetelma 
 
Opinnäytetyöni tutkimusaineisto koostuu toukokuussa 2011 käynnistyneestä 
"Polvinivelrikkopotilaiden ryhmävalmennus: vaikutus kivun kokemiseen ja hallintaan" -
tutkimuksesta, joka toteutetaan Kuopion yliopistollisen sairaalan fysiatrian poliklinikalla. 
Opinnäytetyöni tutkimusaineisto koostuu varsinaiseen tutkimukseen lopulta valitusta 
potilasmateriaalista (Helminen ym. 2013) ja varsinaisen tutkimuksen ulkopuolelle jätetystä 
potilasjoukosta. Kyseessä on randomoitu yksöissokkoutettu kliininen potilastutkimus, jossa 
selvitetään kognitiivis-behavioraalisen ryhmävalmennuksen vaikutusta 
polvinivelrikkopotilaiden kokemaan kipuun tai kivun hallintaan. Seurantatutkimusten osalta 
tutkimus päättyy lokakuussa 2013. 
 
Tutkimukseen otettiin mukaan 35–75-vuotiaita potilaita, joilla lääkäri on todennut 
polvinivelrikon ja joista oli otettu tutkimuksen alussa korkeintaan kaksi vuotta vanha polven 
natiiviröntgenkuva, jossa on selvät nivelrikkomuutokset (Kellgren-Lawrence 2–4). Lisäksi 
heillä piti olla kipua polvessa tai sen ympärillä useampina päivinä kuukaudessa vähintään 
yhden kuukauden ajan kuluneen vuoden aikana. Tutkimuksen alussa potilailla tuli olla ollut 
WOMAC-kyselyn kipuosiossa VAS-asteikolla (Visual Analogue Scale, 0–100 mm) 
mitattuna polvikipua keskimäärin ≥ 40/100 mm viimeksi kuluneen viikon aikana. 
Tutkimushenkilöillä ei saanut olla tehtynä alaraajan artroplastiaa tai suunnitteilla mitään 
alaraajan niveliin kohdistuvaa leikkausta, eikä heillä saanut olla polvikipua voimakkaampaa 
selän tai alaraajan kipuoiretta. Myös vakavasta psykiatrisesta tai psykologisesta häiriöstä 
kärsivät henkilöt eivät voineet osallistua tutkimukseen. 
 
Tutkimukseen pyrittiin kokoamaan mahdollisimman edustava otos (n1 = 111) 
perusterveydenhuoltoon itse hakeutuneista ja siellä hoidettavista polvinivelrikkopotilaista. 
Tutkimukseen osallistuminen oli potilaille vapaaehtoista, ja heitä rekrytoitiin kutsukirjeiden 
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ja tutkimusmainosten avulla Kuopion sosiaali- ja terveyskeskuksesta, Kallaveden 
työterveydestä ja muista Kuopion perusterveydenhuollon pisteistä ja Kuopion yliopistollisen 
sairaalan fysiatrian ja ortopedian poliklinikoilta. Kutsukirje lähetettiin niille potilaille, joiden 
polven röntgenkuvassa oli nähty selvät, vähintään KL2-luokan, nivelrikkomuutokset 
Kuopion sosiaali- ja terveyskeskuksessa tai Kallaveden työterveyshuollossa tutkimusta 
edeltävän viiden vuoden aikana. Saatuaan rekrytointikirjeen tai luettuaan mainoksen 
tutkittavat ottivat itse yhteyttä tutkijalääkäreihin (Eeva-Eerika Helminen ja Jari Arokoski), 
millä varmistettiin myös tutkittavien vapaaehtoisuus tutkimukseen osallistumiseen. 
Tutkimuspotilaille lähetettiin tämän jälkeen kirje, joka sisälsi tutkimustiedotteen ja 
alkuvaiheen kartoittavan kyselylomakkeen sekä tutkimuksen suostumuslomakkeen 
allekirjoitettavaksi. Tutkijoiden saatua allekirjoitetun suostumuslomakkeen ja täytetyn 
kyselylomalleen he arvioivat jokaisen potilaan kohdalta tutkimukseen vaadittavat kriteerit 
sekä tarkistivat polvinivelrikon radiologiset muutokset röntgenkuvista (Kellgren-Lawrence 
2–4). Allekirjoittamalla suostumuslomakkeen tutkittava antoi tutkijoille kirjallisen luvan 
tarkastella hänestä tehtyjä sairaskertomusmerkintöjä ja hänestä otettuja röntgenkuvia. 
Tutkimuspotilailla oli tutkimuksen aikana mahdollisuus ottaa tutkijoihin yhteyttä ja esittää 
kysymyksiä tutkimukseen liittyen. 
 
Varsinaisen tutkimuksen alussa kaikki tutkimuspotilaat kutsuttiin lääkärin pitämälle 
luennolle polvinivelrikon konservatiivisesta hoidosta ja heille annettiin mukaan polvi- ja 
lonkkanivelrikon Käypä hoito -suosituksen potilasversio. Tämän jälkeen potilaat arvottiin 
interventio- ja kontrolliryhmiin. Kontrolliryhmään ei kohdistettu mitään muita toimenpiteitä, 
vaan heidän hoitonsa jatkui perusterveydenhuollossa entiseen malliin kuten ilman 
tutkimustakin olisi menetelty. Interventioryhmän tutkimuspotilaat sen sijaan osallistuivat 
viikoittain pidettäviin kahden tunnin mittaisiin tapaamisiin kuuden viikon ajan. 
Ryhmävalmennusta toteuttamassa oli kivun hoitoon perehtynyt psykologi ja fysioterapeutti, 
ja se sisälsi erilaisia tietoiskuja, ongelmanratkaisua ja taitoharjoituksia yksin tai ryhmissä 
sekä kotitehtävien läpikäymistä. Liikuntaharjoitteita ryhmävalmennukseen ei kuulunut. 
 
Tutkimuksen seuranta-aikana (12 kuukautta) tutkimuspotilaat täyttävät samat 
kyselylomakkeet kolmeen kertaan: tutkimuksen alussa, kolmen kuukauden kohdalla ja 12 
kuukauden kohdalla. 
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4.2. Menetelmät 
 
Tutkimuksen alussa  tutkimuspotilaista kerättiin taustatietoja, kuten tutkittavan nimi, 
syntymäaika, sukupuoli, siviilisääty, paino, pituus, muut todetut sairaudet, polven vammat, 
polveen kohdistuneet toimenpiteet, polvinivelrikon oireiden kesto ja radiologinen 
diagnoosivuosi sekä koulutus- ja työhistoria, nykyinen työtilanne ja työn fyysinen 
kuormittavuus. Elämäntapojen osalta kysyttiin lisäksi tupakoinnista, alkoholinkulutuksesta 
sekä vapaa-ajan liikuntatottumuksista. Lisäksi kartoitettiin tutkittavien kipulääkkeiden ja 
muiden lääkkeiden käyttöä, lääkärikäyntien lukumääriä, mahdollisia hoito- ja 
kuntoutuskäyntejä, tietoja avuntarpeesta ja apuvälineistä sekä polvinivelrikon vuoksi 
kertyneitä sairaslomapäivien lukumääriä ja merkittäviä elämäntapahtumia. 
 
Opinnäytetyössäni käsittelen sekä varsinaiseen tutkimukseen mukaan otettujen että 
tutkimuksen ulkopuolelle jätettyjen potilaiden alkutilanteen kyselykaavakkeista saatuja 
tietoja.  Tutkimuspotilaiden kipua ja toimintakykyä mitataan WOMAC-kyselyllä ja kivun 
kroonistumisen riskiä Örebron kipukyselyllä.  
 
Aineiston tilastollinen käsittely suoritettiin SPSS-tilastointiohjelmalla. Muuttujista laskettiin 
keskiarvo ja keskihajonta tai prosenttiosuudet. Otosjakaumien normaaliutta arvioitiin 
Kolmogorov-Smirnovin testin avulla. Jos p-arvo oli < 0,05, parittaisten muuttujien 
vertailussa voitiin käyttää Pearsonin korrelaatiokerrointa. Saatuja korrelaatiokertoimia 
tulkitaan niin, että arvoja > 0,7 voidaan pitää hyvän korrelaation merkkinä. Välille 0,4–0,7 
sijoittuvat arvot tulkitaan tyydyttäviksi, ja korrelaatiokerroin < 0,4 on merkki heikosta 
korrelaatiosta kahden muuttujan välillä.  
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5. TULOKSET 
 
 
Taulukoissa 1 ja 2 on kuvattu sekä tutkimukseen mukaan valittujen (n1) että tutkimuksesta 
poissuljettujen (n2) tutkimuspotilaiden yleisiä taustatietoja, joista on ilmoitettu joko prosentit 
ja frekvenssit tai keskiarvot ja keskihajonnat. Molemmissa ryhmissä noin kolmasosa 
tutkimuspotilaista oli miehiä (n1 30,6 % ja n2 33,5 %) ja ryhmien keski-iät olivat lähes 
samoja (n1 63,6 vuotta ja n2 62,8 vuotta). Keskimääräinen pituus (n1 1,67 m ja n2 1,68 m), 
paino (n1 83,9 kg ja n2 82,2 kg) ja painoindeksi (n1 30,0 kg/m2ja n2 29,1 kg/m2) eivät 
merkittävästi poikenneet ryhmien välillä. Yli puolet molempien ryhmien tutkimushenkilöistä 
eli avioliitossa (n1 56,4 % ja n2 52,8 %). Varsinaisesta tutkimuksesta poissuljetuissa 
potilaissa oli enemmän eronneita (20,1 %) kuin varsinaisessa tutkimuksessa mukana olleissa 
(10,9 %). Koulutustaso oli yleisesti ottaen alhainen molemmissa ryhmissä: varsinaiseen 
tutkimukseen mukaan valituista 30,9 % oli käynyt pelkän kansakoulun tai peruskoulun ja 
tutkimuksesta poissuljetuista 24,0 %. Akateemisen tutkinnon oli suorittanut 7,3 % 
varsinaisen tutkimuksen potilaista ja 8,7 % tutkimuksen ulkopuolelle jätetyistä henkilöistä. 
Valtaosa potilaista sai jonkinlaista eläkettä tai kuntoutustukea molemmissa ryhmissä (n1 
74,8 % ja n2 70,5 %). Molemmissa ryhmissä päivittäistä vähintään 30 minuuttia kestävää 
hengästyttävää liikuntaa ilmoitti harrastavansa noin viidesosa (n1 18,5 % ja n2 19,7 %). 
Täysin liikuntaa harrastamattomia oli varsinaiseen tutkimukseen valituista potilaista 
suurempi osa (7,4 %) kuin tutkimuksen ulkopuolelle jätetyistä (3,9 %). 2–3 kertaa viikossa 
liikuntaa ilmoitti harrastavansa 25,9 % varsinaisen tutkimuksen potilaista ja hieman 
suurempi osa (38,2 %) tutkimuksesta poisjätetyistä potilaista. Suurin osa (n1 91,3 % ja n2 
80,7 %) kulutti alkoholia 0–7 annosta viikossa. Varsinaiseen tutkimukseen valituista 
potilaista 57,4 %:lla oli todettu bilateraalinen polvinivelrikko, kun tutkimuksesta 
poissuljetuista se oli todettu 37,2 %:lla. Näin ollen toispuoleista polvinivelrikkoa esiintyi 
varsinaisen tutkimuksen ulkopuolelle jätettyjen ryhmässä enemmän: vasemmanpuoleista 
28,9 %:lla ja oikeanpuoleista 33,9 %:lla. Varsinaisen tutkimuksen potilaista pelkästään 
vasemmanpuoleisesta polvinivelrikosta kärsiviä oli 20,2 % ja oikeanpuoleisesta 22,2 %. 
Polvikivuista yli vuoden kärsineitä potilaita oli molemmissa ryhmissä valtaosa, mutta 
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varsinaiseen tutkimukseen mukaan valituista potilaista hieman useampi (n1 91,7 % ja n2 86,9 
%). Kyselyn perusteella ilmeni myös se, että noin kolmella potilaalla neljästä (n1 73,9 % ja 
n2 74,5 %) oli polvinivelrikon lisäksi ainakin kaksi muuta lääkärin diagnosoimaa tai 
hoitamaa sairautta. 
 
Taulukossa 3 on esitelty molempien potilasryhmien käyttämiä hoitomenetelmiä ja heidän 
avuntarvetta on päivittäisissä askareissa. Varsinaisesta tutkimuksesta poissuljettujen 
potilaiden ryhmässä parasetamolin, tulehduskipulääkkeiden ja pääasiassa keskushermostoon 
vaikuttavien (PKV) lääkkeiden käyttö oli vähäisempää kuin tutkimukseen mukaan otetuilla, 
mutta ero näiden kahden ryhmän välisessä peroraalisten tulehduskipulääkkeiden käytössä oli 
melko vähäinen. Parasetamolia käytti 69,6 %, tulehduskipulääkkeitä 78,5 % ja PKV-
lääkkeitä 19,2 % varsinaisen tutkimuksen potilaista, kun taas tutkimuksen ulkopuolelle 
jätettyjen ryhmässä vastaavat luvut olivat 59,7 %, 56,7 % ja 14,1 %. Huomattavampi ero oli 
kipulääkkeiden käyttötiheydessä: varsinaiseen tutkimukseen otettujen ryhmässä 
kipulääkkeitä käytettiin useammin kuin kontrolliryhmässä. Kipulääkettä sisältävää 
paikallisvoidetta käytti niin ikään hieman useampi tutkimukseen valituista (49,5 %) kuin 
varsinaisen tutkimuksen ulkopuolelle jätetyistä (42,4 %). Apuvälineiden tarpeessa oli 
enemmän eroa ryhmien välillä. Tutkimuksesta poissuljetuista apuvälineitä tarvitsi 10,7 %, 
kun tutkimukseen mukaan valituilla jonkinlaisen apuvälineen tarve oli lähes kaksinkertainen 
(18,0 %). Myös kotiavun tarve oli tutkimuksessa mukana olleilla suurempaa (20,6 %) kuin 
verrokeilla (10,7 %). Fysioterapiaa polvinivelrikon oireisiin saaneiden suhteellinen osuus oli 
molemmissa ryhmissä samaa luokkaa (n1 15,7 % ja n2 13,6 %). Noin puolet (50,9 %) 
varsinaiseen tutkimukseen osallistuneista potilaista oli saanut pistoshoitoja (nivelensisäistä 
kortikosteroidia tai hyaluronaattia) viimeisen kuuden kuukauden aikana, kun varsinaisen 
tutkimuksen ulkopuolelle jätetyissä pistoshoitoja oli saanut 35,9 % potilaista.  
 
Varsinaiseen tutkimuksen mukaan otettujen ja tutkimuksesta poissuljettujen henkilöiden 
subjektiivista nivelkipua ja -jäykkyyttä sekä fyysistä toimintakykyä kartoitettiin WOMAC-
kyselyllä. Polvikivun vaikeutta viimeisen viikon ja kolmen kuukauden aikana mitattiin 
NRS-asteikolla. Näiden mittareiden ryhmien väliset erot on kuvattu taulukossa 4, jossa 
tunnuslukuina ovat keskiarvo ja keskihajonta kustakin osiosta erikseen sekä ryhmien väliset 
erot prosenteissa ilmaistuina. Varsinaisen tutkimukseen mukaan otetut potilaat ilmoittivat 
keskimääräiseksi kivuksi 57,0 mm ja tutkimuksen ulkopuolelle jätetyt 27,2 mm, jolloin eroa 
ryhmien välille tulee 52,3 %. Jäykkyyden osalta keskimääräisiksi tuloksiksi saatiin n1 52,5 
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mm ja n2 35,0 mm, jolloin eroa on 44,0 %. Fyysisen toimintakyvyn rajoittuneisuutta 
mittaavassa osiossa varsinaisessa tutkimuksessa mukana olleiden henkilöiden ilmoittama 
keskimääräinen haitta oli 50,7 mm ja tutkimuksen ulkopuolelle jätetyillä keskimääräinen 
haitta jäi 27,0 mm:iin, jolloin ero on 46,7 %.  NRS-asteikon osalta kaikissa osioissa ryhmien 
väliset erot jäivät hieman vähäisemmiksi kuin WOMAC-kyselyllä mitattuna. Viimeisen 
viikon aikana koettu polvikipu oli tutkimukseen mukaan valituilla keskimäärin 6,46 ja 
pahimmillaan 7,76. Tutkimuksen ulkopuolelle jätetyillä henkilöillä vastaavat lukemat olivat 
4,95 ja 7,76, ja ero ryhmien välillä keskimääräisen kivun osalta oli 43,5 % ja pahimman 
kivun suhteen 36,3 %. Viimeisen kolmen kuukauden aikana koettu keskimääräinen (n1 6,67 
ja n2 4,22) ja pahin (n1 8,08 ja n2 5,61) kipu noudattelivat samoja linjoja, mutta erot ryhmien 
välillä olivat vähäisempiä (36,7 % ja 30,6 %). 
 
Taulukossa 5 on kuvattu Örebron kipukyselyn muuttujia ja esitelty tämän opinnäytetyön 
koko tutkimusaineiston (n = 365) sukupuolijakaumaa, työtilannetta, sairauslomien kestoa ja 
nykyisen kipuoireen kestoa. Kun potilailta tiedusteltiin kipeiden kehon osien lukumäärää, 
keskimääräinen vastaus oli 1,97 ja keskihajonta 1,19. Viimeisen vuoden aikana 
sairauslomalla oli ollut 16,4 % vastanneista ja nykyisen kipuoireen kestoksi 80,9 % ilmoitti 
yli 52 viikkoa. Tutkimushenkilöiden (n = 365) kokemuksia ja käsityksiä kivusta sekä heidän 
selviytymistä arjen toiminnoissa asteikolla 1–10 on kuvattu taulukossa 6, jossa 
tunnuslukuina ovat vastausten keskiarvo ja keskihajonta. Keskimääräinen kokemus omasta 
kivun hallinnasta tavallisena päivänä oli 5,49 ja potilaiden oma käsitys kivun jäämisestä 
pitkäaikaiseksi 7,56. Oma arvio työssä jatkamismahdollisuuksista seuraavien kuuden 
kuukauden aikana oli keskimäärin 4,86 ja työtyytyväisyys 6,80. Taipumusta kipua 
välttelevään käytökseen kartoitettiin kolmella erilaisella kysymyksellä, joista ilmeni, että 
tutkimushenkilöt useammin välttivät kipua tuottavien askareiden tekemistä kuin olisivat 
olleet välittämättä kivusta. Esimerkiksi väittämän "kivun lisääntyminen on merkki siitä, että 
minun on lopetettava senhetkinen toimintani, kunnes vaiva helpottuu" 
paikkansapitävyydeksi tuli kyselyyn vastanneiden mukaan 6,17 (0 = ei pidä paikkaansa, 10 
= pitää täysin paikkansa). Tutkimushenkilöiden senhetkistä kykyä selviytyä arkitoiminnoista 
kartoitettiin tiedustelemalla kevyen työ tekemisen, kävelyn, kotitöiden, kaupassakäynnin ja 
nukkumisen aikana potilaiden kokemaa kipua (0 = ei voi tehdä kivun takia, 10 = voi tehdä 
ilman kipuongelmia). Käveleminen tunnin ajan (5,32) ja tavallisten kotitöiden tekeminen 
(6,85) tuottivat potilaille eniten kipua ja toimintakyvyn haittaa. Nukkuminen keskimääräinen 
arvo oli 7,21.  
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Taulukko 7 kuvaa Örebron kipukyselyn ja WOMAC-kyselyn kipua käsittelevien osioiden 
välistä korrelaatiota polvinivelrikkokivussa. Örebron kyselyssä 90–210 pistettä saaneista 
47,0 % sai WOMAC-kyselyssä 40–100 pistettä ja 53,0 % 0–39 pistettä. Toisaalta WOMAC-
kyselyssä 40–100 pistettä saaneista 84,0 % sai Örebron kipukyselyssä 90–210 pistettä ja 
16,0 % sai 0–89 pistettä. Taulukossa 8 puolestaan esitetään Örebron kipukyselyn ja NRS-
arviointiasteikon välinen korrelaatio polvinivelrikkokivussa tutkimusaineistossa. Niistä, 
joilla polvikivun keskimääräinen voimakkuus oli kuluneen viikon aikana NRS-asteikolla 4-
10:n välillä, 85,2 % sai Örebron kipukyselyssä 90–210 pistettä. Örebron kyselyssä 90–210 
pistettä saaneista 65,9 % sai 4–10 pistettä NRS-asteikolla. Niistä, jotka kuluneen viikon 
aikana arvioivat pahimman polvinivelrikkokivun välille 4–10 NRS-asteikkoa, 80,6 % sai 
myös Örebron kipukyselyssä 90–210 pistettä. Örebron kipukyselyssä 90–210 pistettä 
saaneista 80,6 % sai myös NRS-asteikolla pisteitä 4–10. Toisin päin verrattuna lukemat 
olivat tismalleen samat. Kolmen edeltävän kuukauden keskimääräisen kivun kartoituksessa 
4–10 NRS-pistettä saaneista 83,0 % sai 90–210 pistettä Örebron kipukyselyssä. Toisaalta 
Örebron kyselyssä 90–210 pistettä saaneista 73,3 % arvioi kivun NRS-asteikolla välille 4–
10. Kolmen edeltävän kuukauden aikana polvikivun ollessa pahimmillaan välillä 4–10, 
näistä henkilöistä 78,1 % sai Örebrossa 90–210 pistettä. Örebron kyselyssä korkeat pisteet 
saaneista 87,5 % arvioi kivun NRS-asteikolla välille 4–10. 
 
Taulukossa 9 on esitetty NRS-asteikon, WOMAC-kyselyn ja Örebron väliset Pearsonin 
korrelaatiokertoimet. Suluissa on kutakin korrelaatiokerrointa vastaava p-arvo. Muuttujien 
lineaarinen riippuvuus tulkitaan hyväksi, mikäli korrelaatiokerroin on > 0,7. Välille 0,4–0,7 
sijoittuvat arvot merkitsevät kohtalaista korrelaatiota, ja < 0,4 olevat korrelaatiokertoimen 
lukemat heikkoa korrelaatiota. Polvinivelrikkokipua mittaavat kyselyt ja asteikot eivät 
korreloineet keskenään edes kohtalaisesti. Suurin yksittäinen korrelaatiokertoimen arvo 
0,205 (p-arvo < 0,01) saatiin verrattaessa Örebron kipukyselyn tuloksia vastaajien NRS-
asteikolla antamaan arvioon polvinivelrikosta aiheutuvasta keskimääräisestä kivusta 
edeltävän kolmen kuukauden aikana. Kokonaisuudessaan Örebron kipukysely korreloi 
hieman paremmin NRS-asteikkoon (korrelaatiokertoimet välillä 0,172–0,205, p-arvo < 0,01) 
kuin WOMAC-kyselyn kipua, jäykkyyttä ja toimintakykyä mittaaviin tuloksiin 
(korrelaatiokerroin 0,173, p-arvo < 0,01). WOMAC-kyselylomakkeen ja NRS-asteikon 
välinen riippuvuus jäi myös hyvin heikoksi eivätkä tulokset olleet tilastollisesti merkitseviä. 
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6. POHDINTA 
 
 
Tämän opinnäytetyön päälöydöksenä voidaan todeta, että mikäli varsinaisen tutkimuksen 
yhtenä sisäänottokriteerinä olisi käytetty WOMAC-kyselyn sijasta Örebron kipukyselyä 
alarajalla 90 pistettä, olisi tutkimukseen tämän perusteella valikoitunut 78,7 % enemmän 
potilaita eli 118 kappaletta. Huomionarvoista on, että vain 47 % (126 potilasta) Örebron 
kipukyselyssä vähintään 90 pistettä saaneista täytti WOMAC:n osalta tutkimuksen 
mukaanottokriteerit eli tuloksen ≥ 40/100 mm. Tämän perusteella voidaankin todeta, ettei 
WOMAC:n käyttö yhtenä tutkimuksen sisäänottokriteerinä seulonut kovinkaan hyvin juuri 
niitä potilaita, jotka olivat Örebron kipukyselyn perusteella suuressa riskissä kroonisen 
kipuongelman kehittymiseen. 
 
Jos WOMAC:n sijasta sisäänottokriteerinä olisi käytetty NRS-asteikollista polvikipukyselyä 
(keskimääräinen voimakkuus kuluneen viikon aikana, pahin kipu viikon aikana, 
keskimääräinen kipu kuluneen kolmen kuukauden aikana ja pahin kipu kolmen kuukauden 
aikana) vähimmäispistemäärällä 4, tutkimukseen olisi tämän perusteella valikoitunut 39,3 
%, 82,0 %, 60,7 % ja 106 % enemmän potilaita kuin käytetyillä WOMAC:n kriteereillä. 
Edellä mainitussa järjestyksessä Örebron kipukyselyssä vähintään 90 pistettä saaneista myös 
NRS-asteikolla vähintään 4 pistettä sai 85,2 %, 80,6 %, 83,0 % ja 78,1 % tutkimusaineiston 
potilaista. Näiden tulosten perusteella olisi WOMAC:n pisteitä parempi sisäänottokriteeri 
olisi voinut toinen NRS-asteikon kysymyksistä, joissa tiedusteltiin keskimääräistä 
polvinivelrikosta aiheutunutta kipua viimeksi kuluneen viikon tai kolmen kuukauden aikana. 
Tässä kohdassa vähintään 4 pistettä saaneista suuri osa (85,2 % ja 83,0 %)  sai myöskin 
Örebron kyselyssä vähintään 90 pistettä. 
 
Örebron kipukyselyn ja WOMAC-kyselyn nivelkipua käsittelevän osion välistä korrelaatiota 
tarkastellessa huomattavaa oli, että Örebro-pisteiden sijoittuessa välille 90–210, korrelaatio 
WOMAC-pisteiden kanssa oli heikompi kuin pisteiden ollessa välillä 0–89. Örebron 
kyselyssä 0–89 pistettä saaneista 73,3 % sai WOMAC-pisteitä 0–39 ja 26,7 % sai 40–100 
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WOMAC-pistettä. Niistä, jotka saivat 90–210 Örebro-pistettä, 53,0 % sai WOMAC-
kyselyssä 0–39 pistettä ja 47,0 % 40–100 pistettä. Tarkasteltaessa korrelaatiota käänteisesti 
voidaan todeta, että WOMAC-kyselyn kipuosiossa 0–39 pistettä saaneista 31,7 % sai 
Örebron kyselyssä 0–89 pistettä ja peräti 68,3 % 90–210 pistettä. WOMAC-pisteitä 
enemmän (40–100 pistettä) saaneista 16,0 % sai Örebron kipukyselyssä 0–89 pistettä ja 84,0 
% 90–210 pistettä. WOMAC-kyselyn kipua käsittelevien osioiden ja Örebron kipukyselyn 
väliseksi Pearsonin korrelaatiokertoimeksi saatiinkin vain 0,173 (p-arvo < 0,01), ja siten 
todettu yhteys jää erittäin heikoksi. 
 
Örebron kipukyselyn korrelaatio NRS-asteikolliseen polvikipukyselyyn oli tämän 
tutkimuksen selkein, mutta siltikin havaittu yhteys oli heikko (korrelaatiokerroin 0,172–
0,205; p-arvo < 0,01). Paras korrelaatio Örebron kipukyselyn pisteisiin havaittiin mitattaessa 
NRS-asteikolla potilaiden kokemaa keskimääräistä kipua viimeisen kolmen kuukauden 
aikana (korrelaatiokerroin 0,205; p-arvo < 0,01). WOMAC-kyselylomakkeen kipuosion 
pisteiden ja NRS-asteikollisen polvikipukyselyn välillä todettiin heikko yhteys, mutta 
tulokset eivät olleet tilastollisesti merkitseviä. 
 
Kun otetaan huomioon koko opinnäytetyön potilasmateriaali, aineiston keski-iäksi saadaan 
63 vuotta, mikä kuvaa hyvin tyypillistä suomalaista polvinivelrikkopotilasta. Valtaosa 
potilaista (varsinaisen tutkimuksen potilaista 91,7 % ja kontrolliryhmässä 86,9 % potilaista) 
oli kärsinyt polvinivelrikon aiheuttamista oireista yli vuoden ajan. Tämä havainto kuvaa 
erinomaisen hyvin polvinivelrikon kroonista luonnetta ja siihen liittyvän kivun 
pitkäaikaisuutta. Ylipaino on yksi polvinivelrikon keskeisimmistä riskitekijöistä, joten ei ole 
lainkaan yllättävää, että tässä opinnäytetyössä potilaat olivat lihavia (BMI 30 kg/m2) . 
 
WOMAC-kyselylomakkeella kartoitettiin potilaiden polvinivelrikosta aiheutuvaa 
subjektiivista nivelkipua ja -jäykkyyttä sekä fyysistä suorituskykyä. WOMAC-kyselyn 
kipua mittaava osio toimi myös yhtenä varsinaisen tutkimuksen mukaanottokriteerinä, jossa 
tutkimuspotilaan ilmoittama keskimääräinen polvikipu viimeksi kuluneen viikon aikana tuli 
olla ≥ 40 mm VAS-asteikolla (Visual Analogue Scale). Tämän vuoksi on ymmärrettävää, 
että varsinaiseen tutkimukseen mukaan otettujen ja tutkimuksen ulkopuolelle jätettyjen 
potilaiden keskimääräisessä kivussa todettiin selkeä ero: varsinaisen tutkimuksen aineistossa 
keskimääräiseksi kivuksi saatiin 57 mm ja tutkimuksen ulkopuolelle jätetyille 27 mm, 
jolloin ero ryhmien välillä oli 52 %. Potilasryhmien väliset erot kuvastuivat myös potilaiden 
 31 
kokemaan jäykkyyteen (ryhmien välinen ero 44 %) ja fyysisen suorituskyvyn haittaan (eroa 
47 %), joissa voitiin havaita varsinaiseen tutkimukseen mukaan otetuilla olevan enemmän 
oireita. WOMAC-kyselyssä tulosten keskihajonta oli kuitenkin melko suurta sekä 
jäykkyyden (21 mm ja 26 mm) että fyysisen toimintakyvyn (19 mm ja 22 mm) osalta. 
Suurempi keskihajonta tutkimuksen ulkopuolelle jätettyjen tuloksissa lienee seurausta 
kyseisen potilasryhmän suuremmasta heterogeenisyydestä. NRS-asteikollisessa 
polvikipukyselyssä ryhmien väliset erot jäivät hieman vähäisemmiksi, mutta olivat 
samansuuntaisia WOMAC:ssa saatujen tulosten kanssa. Se, että varsinaisen tutkimuksen 
potilaat kokevat keskimäärin enemmän oireita kuin tutkimuksesta poissuljetut, näkyy myös 
näiden potilaiden runsaampana kipulääkityksen käyttönä. Tutkimuspotilaista 23,5 % ilmoitti 
käyttävänsä parasetamolia päivittäin nivelkivun lievitykseen, kun vastaava osuus toisessa 
ryhmässä oli 13,8 %. Mainittakoon lisäksi, että tutkimuspotilaista kolmasosa (30,4 %) ei 
käyttänyt lainkaan parasetamolia kivunlievitykseen ja tutkimuksesta poisjätetyistä potilaista 
40,2 % ei käyttänyt  parasetamolia. Tulehduskipulääkkeiden käytössä ryhmien väliset erot 
olivat hieman edellistä suuremmat: varsinaisen tutkimuksen potilaista 22,4 % käytti 
tulehduskipulääkkeitä päivittäin, kontrolliryhmässä vain 7,7 %. Pääasiassa 
keskushermostoon vaikuttavia (PKV) lääkkeitä varsinaisen tutkimuksen potilaat käyttivät 
yleisesti ottaen enemmän, mutta erot ryhmien välillä jäivät pieniksi. Hieman yllättävää tosin 
oli, että tutkimuksen ulkopuolelle jätetyissä potilaissa hieman suurempi osa (4,6 %) käytti 
PKV-lääkkeitä päivittäin kuin varsinaisen tutkimusaineiston potilaat (3,8 %). Ei kipulääkettä 
sisältäviä paikallisvoiteita ainakin muutaman kerran viikossa käytti tutkimuspotilaista 33,3 
% ja kontrolliryhmässä 14,8 %. Kipulääkettä sisältävää paikallisvoidetta päivittäin käytti 
10,5 % tutkimuspotilaista, kun tutkimuksen ulkopuolelle jätetyillä potilailla vastaava osuus 
oli noin puolet tästä (4,8 %). Apuvälineiden tarve oli myös tutkimusaineistossa yleisempää 
(18 %) kuin kontrolliryhmässä (10,7 %), ja pistoshoitoihin oli turvautunut myös useampi 
varsinaisen tutkimuksen potilas (50,9 %) kuin tutkimuksen ulkopuolelle jätetyssä aineistossa 
(35,9 %). Tulosten perusteella voidaan todeta, että tutkimuspotilaat kokivat merkittävää 
polvinivelen kipua ja jäykkyyttä sekä fyysisen toimintakyvyn haittaa, ja heidän oireensa 
olivat keskimäärin hankalampia kuin kontrolliryhmän potilailla. He myös tarvitsivat 
useammin lääkkeellistä kivunlievitystä ja turvautuivat useammin tulehduskipulääkettä 
sisältäviin valmisteisiin. 
 
Siitäkin huolimatta, että varsinaisen tutkimuksen potilaat kokivat kyselyn mukaan 
keskimäärin hankalampia oireita kuin tutkimuksen ulkopuolelle jätetyt potilaat, ei päivittäin 
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liikuntaa harrastavien osuudessa ollut näiden ryhmien välillä merkittävää eroa 
(tutkimuspotilaista 18,5 % ja kontrolliryhmän potilaista 19,7 %). Täysin liikuntaa 
harrastamattomien potilaiden osuus oli tosin varsinaisessa tutkimusaineistossa suurempi (7,4 
%) kuin kontrolliryhmässä (3,9 %), mikä johtunee siitä, että varsinaisessa tutkimusryhmässä 
on todennäköisesti enemmän polvinivelrikon vaikeampia muotoja kuin kontrolliryhmässä. 
Tämän opinnäytetyön tuloksissa yllättävää ja erikoista oli se, että kaksi tutkimuksessa 
käytettyä polvinivelrikosta aiheutuvan kivun mittaria (WOMAC-kyselyn kipuosio ja NRS-
asteikollinen polvikipukysely) korreloivat toisiinsa huonosti. WOMAC-kyselyn kipuosiossa 
tiedustellaan tutkimushenkilöiden kokemaa subjektiivista kipua erilaisten toimintojen 
yhteydessä viimeksi kuluneen viikon aikana (kävely tasaisella alustalla, portaiden 
nouseminen ja laskeutuminen, yöllä vuoteessa, istuessa tai maatessa, seistessä), kun 
puolestaan NRS-asteikolla potilaasta tiedustellaan hänen kokemaansa keskimääräistä ja 
pahinta kipua viimeksi kuluneen viikon ja kolmen kuukauden aikana. Kenties 
kysymyksenasettelun erilaisuus tuo näiden kahden kipua mittaavien kyselyiden välille 
tässäkin tutkimuksessa havaitun eron.  
 
Opinnäytetyön yhtenä tarkoituksena oli myös selvittää, ovatko varsinaiseen tutkimukseen 
mukaan otetut henkilöt samoja kuin ne, kenellä on Örebron kipukyselyn perusteella 
suurentunut riski kroonisen kipuongelman kehittymiseen (90–210 Örebro-pistettä).  Koska 
yhtenä sisäänottokriteerinä käytetty WOMAC-kyselyn kipua käsittelevän osuuden 
keskimääräiset pisteet korreloivat hyvin heikosti Örebron kipukyselyssä saatuihin pisteisiin, 
voidaan varovasti arvioida, etteivät suurimmassa kivun kroonistumisen riskissä olisikaan 
tältä osalta sisäänottokriteerit täyttäneet henkilöt. Tämän opinnäytetyön tulosten perusteella 
paremmin Örebron kipukyselyn pisteisiin korreloinut NRS-kyselyn kysymys, jossa 
tiedusteltiin polvinivelrikosta aiheutunutta pahinta kipua viimeisten kolmen kuulauden 
aikana, olisi voinut olla hieman parempi sisäänottokriteeri WOMAC:n kipuosion sijasta. 
Toisaalta Örebron kipukyselyä on käytetty enemmän kroonisen selkäkipuongelman 
kehittymisen riskin arviointiin eikä dokumenttia sen käytöstä nivelrikkokivun tutkimiseen 
käytännössä ole. On myöskin muistettava, että polven nivelrikko on osin degeneratiiviselta 
pohjalta kehittyvä koko polvinivelen krooninen ja ajan myötä progredioiva sairaus, mikä 
lienee osaltaan vaikuttanut tässä opinnäytetyössä saatuihin tutkimustuloksiin. 
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LIITTEET 
 
LIITE 1. Örebron kipukysely. 
 
Seuraavat kysymykset liittyvät kipuun. Rastita tai ympyröi sopiva vaihtoehto. 
 
1. Syntymävuosi?  19____ 
2. Sukupuoli:     mies    nainen 
3. Syntymäpaikkakunta: _______________________ 
 
4. Mikä on työtilanteesi? 
 
   työssäkäyvä     eläkkeellä     teet työtä kotona 
   työtön     opiskelija     muu____________ 
 
 
5. Missä kipusi sijaitsee? Rastita kaikki kehon alueet, joissa sinulla on kipuja. 
 
   niska     selän yläosa    jalat 
   olka-hartiaseutu     selän alaosa    muu, mikä?____________ 
 
6. Kuinka monta päivää olet ollut sairaslomalla kipuoireittesi takia viimeisen 12 
kk:n aikana? 
 
   0 pv                3-7 pv               15-30 pv              61-90 pv             181-365 pv 
   0-1 pv             8-14 pv             31-60 pv              91-180 pv           yli 365 pv 
 
7. Kauanko olet kärsinyt nykyisistä oireistasi? 
 
   0-1 vk             4-5 vk               8-9 vk                  12-23 vk             36-52 vk 
   2-3 vk             6-7 vk               10-11 vk              24-25 vk             yli 52 vk 
 
8. Onko työsi raskasta tai yksitoikkoista? Ympyröi sopivin vaihtoehto. 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ei lainkaan     erittäin paljon 
 
   en ole työssä 
 
9. Kuinka paljon sinulla on ollut kipua viimeisen viikon aikana? 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ei lainkaan kipua                erittäin paljon kipua 
 
10. Kuinka kipeä olet ollut keskimäärin viimeisen kolmen kuukauden aikana? 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ei lainkaan       erittäin kipeä 
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11. Kuinka usein sinulla on ollut kipu keskimäärin arvioituna viimeisen kolmen 
kuukauden aikana? Ympyröi sopivin vaihtoehto. 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ei lainkaan kipua                  erittäin usein kipua 
 
12. Ajattele tavallista päivääsi ja miten selviät siitä kipusi kanssa. Kuinka suuret 
mahdollisuudet sinulla on itse vähentää kipuasi? Ympyröi asteikolta numero, 
joka vastaa parhaiten juuri sinua. 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
en pysty lainkaan vähentämään kipua                   pystyn itse täysin 
   vähentämään kipuni 
 
13. Kuinka jännittyneeksi tai stressaantuneeksi olet tuntenut itsesi viimeisen viikon 
aikana. Ympyröi sopivin vaihtoehto. 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
en tuntenut stressiä       olin erittäin stressaantunut 
 
14. Missä määrin masentuneeksi olet tuntenut itsesi viimeisen viikon aikana? 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
en lainkaan                hyvin masentuneeksi 
 
15. Kuinka todennäköistä oman käsityksesi mukaan on, että nykyinen vaivasi jää 
pitkäaikaiseksi? Ympyröi vaihtoehto. 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ei todennäköistä               erittäin todennäköistä 
 
16. Kuinka suureksi arvioit mahdollisuutesi jatkaa työssäsi tai palata siihen 
seuraavien kuuden kuukauden kuluessa? 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ei mitään mahdollisuuksia      erittäin suuri mahdollisuus 
 
17. Kuinka tyytyväinen olet työhösi, kun otat huomioon työtehtäväsi, työn 
johtamistavan, palkan, kehittymismahdollisuutesi työssä ja työkaverisi? 
Ympyröi vaihtoehto. 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
erittäin tyytymätön                   erittäin tyytyväinen 
 
   en ole työssä 
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Alla on muiden asiakkaiden kokemuksia ja kuvauksia kivustaan. Arvioi jokaisen väittämän 
kohdalla, missä määrin se vastaa omia kokemuksiasi. 
 
18. Kipu lisääntyy fyysisen toiminnan myötä. 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ei pidä lainkaan paikkaansa             pitää täysin paikkansa 
 
19. Kivun lisääntyminen on merkki siitä, että minun on lopetettava senhetkinen 
toimintani, kunnes vaiva helpottuu. 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ei pidä lainkaan paikkansa             pitää täysin paikkansa 
 
20. Minun on vältettävä normaaleja askareitani tai työtäni silloin kun tunnen kipua. 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ei pidä lainkaan paikkaansa             pitää täysin paikkansa 
 
 
Tässä on kuvattu muutamia arkitoimintoja. Merkitse ympyrällä numero, joka kuvaa 
parhaiten sinun tämänhetkistä kykyäsi osallistua näihin toimintoihin. 
 
21. Kevyen työn tekeminen tunnin ajan. 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
en toi tehdä kivun takia                   voin tehdä ilman kipuongelmia 
 
22. Käveleminen tunnin ajan. 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
en toi tehdä kivun takia                   voin tehdä ilman kipuongelmia 
 
23. Tavallisten kodinhoitoon liittyvien töiden tekeminen. 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
en toi tehdä kivun takia                   voin tehdä ilman kipuongelmia 
 
24. Viikoittaisten kauppaostosten hoitaminen. 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
en toi tehdä kivun takia                   voin tehdä ilman kipuongelmia 
 
25. Nukkuminen 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
en toi tehdä kivun takia                   voin tehdä ilman kipuongelmia 
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KAAVIO 1. Tutkimukseen osallistuneiden henkilöiden rekrytointitavat ja lopullisen 
tutkimusaineiston kokoaminen. 
 
 
 
  Polven	  röntgenkuva	  perusterveydenhuollossa	  n=	  6320	  
Rekrytointikirjeet	  niille,	  joilla	  KL-­‐luokitus	  2-­‐4	  n	  =	  1389	  (22,0%)	  
Vastauksia	  n	  =	  379	  (27,3%)	  
Tutkimuksesta	  poissuljetut	  n=	  293	  (77,3%)	   Tutkimukseen	  mukaan	  otetut	  n	  =	  86	  (22,7%)	  
Hylkäyksen	  syitä:	  
-­‐ WOMAC	   	   	   73	  (25,0%)	  
-­‐ Keinonivel	  	   	   35	  (12,0%)	  
-­‐ Muu	  kipu	   	   	   30	  (10,3%)	  
-­‐ Ei	  polvikipua	   	   12	  (4,1%)	  
-­‐ Ongelmat	  matkustamisessa	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  tai	  aikatauluissa	   	   11	  (3,8%)	  
-­‐ Psykiatrinen	  sairaus	   	   7	  (2,4%)	  
-­‐ Ei	  motivaatiota	   	   7	  (2,4%)	  
-­‐ Poismuutto	   	   5	  (1,7%)	  
-­‐ Tuplapostitus	   	   5	  (1,7%)	  
-­‐ Muistihäiriö	   	   4	  (1,4%)	  
-­‐ Alaraajoihin	  kohdistuva	  leikkaus	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  suunnitteilla	   	   3	  (1,0	  %)	  
-­‐ Kuolema	   	   	   2	  (0,7%)	  
Potilaan	  yhteydenotto	  tutkijoihin	   Hylkäys	  puhelun	  perusteella	  
Rekrytointikirjeet	  n	  =	  110	  
Vastauksia	  n	  =	  69	  (62,7%)	  
Tutkimukseen	  mukaan	  otetut	  n	  =	  25	  (36,2%)	   Tutkimuksesta	  poissuljetut	  n	  =	  44	  (63,8%)	  
Hylkäyksen	  syitä:	  
-­‐ WOMAC	   	   36	  (81,8%)	  
-­‐ ei	  röntgenkuvaa	  tai	  KL	   15	  (11,4%)	  
-­‐ Psykiatrinen	  sairaus	  	   2	  (4,5%)	  
-­‐ Ikä	  yli	  75	  vuotta	   1	  (2,3%)	  
Tutkimukseen	  mukaan	  otetut	  n	  =	  111	  (24,8%)	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TAULUKKO 1. Tutkimushenkilöiden (n1=111 ja n2=254) sukupuolijakauma, ikä, pituus, paino, 
BMI, polvinivelrikon toispuoleisuus, polvikipuoireiden kesto ja muut sairaudet. 	  
  
Muuttuja	  
	  	  
%	  (n1)	  /	  keskiarvo	  ± 	  SD	  
	  
%	  (n2)	  /	  keskiarvo	  ± 	  SD	  
	  Sukupuoli	  
	  
	   	  
-­‐ Mies	  
	  
30,6	  (34)	   33,5	  (85)	  
-­‐ Nainen	  
	  
69,4	  (77)	   66,5	  (169)	  
Ikä	  
	  
63,6	  ±	  7,2	   62,8	  ±	  8,2	  
Pituus	  (m)	  
	  
1,67	  ±	  0,09	   1,68	  ±	  0,08	  
Paino	  (kg)	  
	  
83,9	  ±	  18,4	   82,2	  ±	  15,8	  
BMI	  (kg/m2)	  
	  
30,0	  ±	  6,2	   29,1	  ±	  5,1	  
Polvinivelrikko	  
	  
	   	  
-­‐ Oikea	  
	  
22,2	  (24)	   33,9	  (81)	  
-­‐ Vasen	  
	  
20,4	  (22)	   28,9	  (69)	  
-­‐ Bilateraalinen	  
	  
57,4	  (62)	   37,2	  (89)	  
Kuinka	  kauan	  polvikipuja	  
	  
	   	  
-­‐ 0-­‐6	  kuukautta	  
	  
5,5	  (6)	   4,5	  (11)	  
-­‐ 7-­‐12	  kuukautta	  
	  
2,8	  (3)	   8,6	  (21)	  
-­‐ yli	  vuoden	  
	  
91,7	  (100)	   86,9	  (213)	  
Muut	  sairaudet	  
	  
	   	  
-­‐ Ei	  yhtään	  
	  
2,7	  (3)	   2,5	  (6)	  
-­‐ 1-­‐2	  sairautta	  
	  
23,4	  (26)	   23,0	  (56)	  
-­‐ yli	  2	  sairautta	  
	  
73,9	  (82)	   74,5	  (181)	  
 38 
TAULUKKO 2. Tutkimushenkilöiden (n1=111 ja n2=254) siviilisääty, koulutusaste, työtilanne, 
sairauslomat, työn rasittavuus, liikunta-aktiivisuus ja alkoholinkulutus. 
Muuttuja	   %(n1)/keskiarvo	  
±	  SD	  
%(n2)/keskiarvo	  
±	  SD	  
Siviilisääty	   	   	  
-­‐ naimisissa	   56,4	  (62)	   52,8	  (134)	  
-­‐ rekisteröidyssä	  parisuhteessa	   0,9	  (1)	   0,0	  (09	  
-­‐ avoliitossa	   9,1	  (10)	   5,5	  (14)	  
-­‐ naimaton	   10,0	  (11)	   7,9	  (20)	  
-­‐ leski	   12,7	  (14)	   12,2	  (31)	  
-­‐ asumuserossa	  tai	  eronnut	   10,9	  (12)	   20,1	  (51)	  
Koulutus	   	   	  
-­‐ Kansakoulu	  tai	  peruskoulu	   30,9	  (34)	   24,0	  (61)	  
-­‐ Ammattikoulu	  tai	  vastaava	   29,1	  (32)	   29,9(76)	  
-­‐ Lukio	   2,7	  (3)	   1,2	  (3)	  
-­‐ Opistotutkinto	   23,6	  (26)	   26,4	  (67)	  
-­‐ Ammattikorkeakoulututkinto	   6,4	  (7)	   5,1	  (13)	  
-­‐ Akateeminen	  tutkinto	   7,3	  (8)	   8,7	  (22)	  
Työtilanne	   	   	  
-­‐ Koko-­‐	  tai	  osa-­‐aikatyössä	   20,7	  (23)	   16,9	  (43)	  
-­‐ Työtön	   3,6	  (4)	   4,7	  (12)	  
-­‐ Työkyvyttömyyseläkkeellä/kuntoutustuella	  (polvinivelrikko)	   2,7	  (3)	   2,8	  (7)	  
-­‐ työkyvyttömyyseläkkeellä/kuntoutustuella	  (muu	  sairaus)	   9,0	  (10)	   11,0	  (28)	  
-­‐ muulla	  eläkkeellä	   63,1	  (70)	   56,7	  (144)	  
-­‐ muu	   0,9	  (1)	   2,8	  (7)	  
Sairauslomat	  yhteensä	  viimeisen	  6	  kk:n	  aikana	   1,87±12,4	   1,64	  ±	  6,64	  
Työn	  rasittavuus	  viimeisen	  vuoden	  aikana	   	   	  
-­‐ En	  ole	  tehnyt	  työtä	   66,1	  (72)	   64,2	  (163)	  
-­‐ Kevyt	  istumatyö	   8,3	  (9)	   7,1	  (18)	  
-­‐ Muu	  istumatyö	   3,7	  (4)	   1,2	  (3)	  
-­‐ Kevyt	  seisomatyö	   6,4	  (7)	   7,5	  (19)	  
-­‐ Keskiraskas	  seisomatyö	   7,3	  (8)	   10,2	  (26)	  
-­‐ Raskas	  ruumiillinen	  työ	   5,5	  (6)	   4,3	  (11)	  
-­‐ Erittäin	  raskas	  ruumiillinen	  työ	   2,8	  (3)	   1,6	  (4)	  
Liikunta-­‐aktiivisuus	  (vähintään	  30	  
min/liikuntakerta)	  
	   	  
-­‐ Päivittäin	   18,5	  (20)	   19,7	  (50)	  
-­‐ 4-­‐6	  kertaa	  viikossa	   25,9	  (28)	   20,1	  (51)	  
-­‐ 2-­‐3	  kertaa	  viikossa	   25,9	  (28)	   38,2	  (97)	  
-­‐ kerran	  viikossa	   9,3	  (10)	   12,6	  (32)	  
-­‐ 2-­‐3	  kertaa	  kuukaudessa	   9,3	  (10)	   3,1	  (8)	  
-­‐ muutaman	  kerran	  vuodessa	   3,7	  (4)	   1,2	  (3)	  
-­‐ ei	  lainkaan	   7,4	  (8)	   3,9	  (10)	  
Alkoholinkulutus	  viikossa	   	   	  
-­‐ 0-­‐7	  annosta	   91,3	  (95)	   80,7	  (205)	  
-­‐ 8-­‐15	  annosta	   6,7	  (7)	   8,7	  (22)	  
-­‐ 16-­‐23	  annosta	   1,9	  (2)	   1,6	  (4)	  
 39 
TAULUKKO 3. Tutkimukseen mukaan valittujen (n1=111) ja tutkimuksesta poissuljettujen 
(n2=254) henkilöiden kipulääkitys ja muut hoidot sekä avuntarve. 
 
Muuttuja	  
	  
%(n1)/keskiarvo	  ±	  
SD	  
%(n2)/keskiarvo	  
±	  SD	  
Kipulääkitys	   	   	  Parasetamoli	   	   	  
-­‐ ei	  lainkaan	   30,4	  (31)	   40,2	  (99)	  
-­‐ Muutamana	  päivänä	  kuukaudessa	   14,7	  (15)	   27,2	  (67)	  
-­‐ Muutamana	  päivänä	  viikossa	   31,4	  (32)	   18,7	  (46)	  
-­‐ Päivittäin	   23,5	  (24)	   13,8	  (34)	  Tulehduskipulääke	   	   	  
-­‐ Ei	  lainkaan	   21,5	  (23)	   43,3	  (107)	  
-­‐ Muutamana	  päivänä	  kuukaudessa	   18,7	  (20)	   27,1	  (67)	  
-­‐ Muutamana	  päivänä	  viikossa	   37,4	  (40)	   21,9	  (54)	  
-­‐ Päivittäin	   22,4	  (24)	   7,7	  (19)	  	  	  Pääasiassa	  keskushermostoon	  vaikuttava	  lääke	  (PKV)	   	   	  
-­‐ Ei	  lainkaan	   80,8	  (84)	   85,9	  (207)	  
-­‐ Muutamana	  päivänä	  kuukaudessa	   9,6	  (10)	   5,0	  (12)	  
-­‐ Muutamana	  päivänä	  viikossa	   5,8	  (6)	   4,6	  (11)	  
-­‐ Päivittäin	   3,8	  (4)	   4,6	  (11)	  	  	  Paikallisvoide	  (ei	  kipulääkettä)	   	   	  
-­‐ Ei	  lainkaan	   51,9	  (56)	   61,6	  (149)	  
-­‐ Muutamana	  päivänä	  kuukaudessa	   14,8	  (16)	   23,6	  (57)	  
-­‐ Muutamana	  päivänä	  viikossa	   25,0	  (27)	   9,1	  (22)	  
-­‐ Päivittäin	   8,3	  (9)	   5,8	  (14)	  	  	  Paikallisvoide	  (kipulääkettä	  sisältävä)	   	   	  
-­‐ Ei	  lainkaan	   50,5	  (53)	   57,6	  (144)	  
-­‐ Muutamana	  päivänä	  kuukaudessa	   21,0	  (22)	   25,6	  (64)	  
-­‐ Muutamana	  päivänä	  viikossa	   18,1	  (19)	   12,0	  (30)	  
-­‐ Päivittäin	   10,5	  (11)	   4,8	  (12)	  
Apuvälineiden	  tarve	   	   	  
-­‐ Kyllä	   18,0	  (20)	   10,7	  (27)	  
-­‐ Ei	   82,0	  (91)	   89,3(225)	  
Kotiavun	  tarve	   	   	  
-­‐ Kyllä	   20,6	  (22)	   13,5	  (33)	  
-­‐ Ei	   79,4	  (85)	   86,5	  (212)	  
Lääkärikäynnit	  viimeisen	  6	  kk	  aikana	  
(polvinivelrikon	  takia)	   1,96±2,24	   1,57	  ±	  2,35	  
Fysioterapiakäynnit	   	   	  
-­‐ Kyllä	   15,7	  (16)	   13,6	  (33)	  
-­‐ Ei	   84,3	  (86)	   86,4	  (209)	  
Pistoshoidot	   	   	  
-­‐ Kyllä	   50,9	  (55)	   35,9	  (89)	  
-­‐ Ei	   49,1	  (53)	   64,1	  (159)	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TAULUKKO 4. Tutkimushenkilöiden (n1=111 ja n2=254) subjektiivinen nivelkipu, niveljäykkyys 
ja fyysinen toimintakyky WOMAC-asteikolla ja polvikivun vaikeus viimeisen viikon ja kolmen 
kuukauden aikana (NRS-polvikipukysely) sekä tutkimukseen mukaan otettujen ja tutkimuksesta 
poissuljettujen henkilöiden väliset erot. 
 
	   Tutkimukseen	  
mukaan	  otetut	  
n1=111	  
Tutkimuksesta	  
poissuljetut	  
n2=254	  
Ryhmien	  
välinen	  ero	  
%	  
WOMAC	  (0-­‐100	  mm)	   Keski-­‐
arvo	  
Keski-­‐
hajonta	  
Keski-­‐
arvo	  
keski-­‐
hajonta	  
-­‐ Kipu	   57	   13,4	   27,2	   19,1	   52,3	  
-­‐ Jäykkyys	   62,5	   21	   35,0	   26,1	   44,0	  
-­‐ Fyysinen	  toimintakyky	   50,7	   19	   27,0	   21,8	   46,7	  
	  
Polvikipu	  viimeisen	  viikon	  
aikana	  	  
(NRS-­‐asteikko,	  0-­‐10)	  	  
	   	   	   	   	  
-­‐ Keskimäärin	   6,46	   1,74	   3,65	   2,37	   43,5	  
-­‐ Pahimmillaan	   7,76	   1,42	   4,94	   2,73	   36,3	  
	  
Polvikipu	  viimeisen	  3	  kk	  
aikana	  	  
(NRS-­‐asteikko,	  0-­‐10)	  	  
	   	   	   	   	  
-­‐ Keskimäärin	   6,67	   1,7	   4,22	   2,32	   36,7	  
-­‐ Pahimmillaan	   8,08	   1,29	   5,61	   2,47	   30,6	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TAULUKKO 5.  Örebron kipukysely. Tutkimushenkilöiden (n=365) sukupuolijakauma, 
työtilanne, sairauslomien määrä ja nykyisen kipuoireen kesto. 
 
Muuttuja	   %(n)/keskiarvo	  ±	  SD	  	  
Sukupuoli	   	  
-­‐ mies	   32,6	  (116)	  
-­‐ nainen	   67,4	  (249)	  
Työtilanne	   	  
-­‐ työssäkäyvä	   19,1	  (69)	  
-­‐ työtön	   4,4	  (16)	  
-­‐ eläkkeellä	   72,1	  (261)	  
-­‐ opiskelija	   1,1	  (4)	  
-­‐ tekee	  työtä	  kotona	   0,3	  (1)	  
-­‐ muu	   3,0	  (11)	  
Kehon	  alueiden	  lukumäärä	  (1-­‐5),	  joissa	  kipuja	  
(niska,	  olka-­‐hartiaseutu,	  selän	  yläosa,	  selän	  alaosa,	  jalat)	  
1,97	  ±	  1,19	  
Sairauslomien	  määrä	  kipuoireiden	  vuoksi	  viimeisten	  12	  
kk	  aikana	  
	  
-­‐ 0	  päivää	   83,6	  (235)	  
-­‐ 1-­‐2	  päivää	   1,4	  (4)	  
-­‐ 3-­‐7	  päivää	   3,2	  (9)	  
-­‐ 8-­‐14	  päivää	   2,5	  (7)	  
-­‐ 15-­‐30	  päivää	   4,3	  (12)	  
-­‐ 31-­‐60	  päivää	   1,1	  (3)	  
-­‐ 61-­‐90	  päivää	   0,7	  (2)	  
-­‐ 91-­‐180	  päivää	   1,8	  (5)	  
-­‐ 181-­‐365	  päivää	   0,7	  (2)	  
-­‐ yli	  365	  päivää	   0,7	  (2)	  
Nykyisen	  kipuoireen	  kesto	   	  
-­‐ 0-­‐1	  viikkoa	   3,3	  (11)	  
-­‐ 2-­‐3	  viikkoa	   0,9	  (3)	  
-­‐ 4-­‐5	  viikkoa	   1,5	  (5)	  
-­‐ 6-­‐7	  viikkoa	   1,2	  (4)	  
-­‐ 8-­‐9	  viikkoa	   4,0	  (13)	  
-­‐ 10-­‐11	  viikkoa	   1,2	  (4)	  
-­‐ 12-­‐23	  viikkoa	   4,0	  (13)	  
-­‐ 24-­‐35	  viikkoa	   3,3	  (11)	  
-­‐ 36-­‐52	  viikkoa	   2,7	  (9)	  
-­‐ yli	  52	  viikkoa	   80,9	  (266)	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TAULUKKO 6. Örebron kipukysely. Tutkimushenkilöiden (n=365) kokemukset ja käsitykset 
kivusta sekä selviytyminen päivittäisistä toimista. 
 
Muuttuja	   Keskiarvo	  ±	  
SD	  
Kokemus	  työn	  raskaudesta	  tai	  yksitoikkoisuudesta	  	  (0=ei	  lainkaan,	  10=erittäin	  paljon)	   5,08	  ±	  2,85	  
Kuinka	  paljon	  kipua	  viimeisen	  viikon	  aikana	  	  (0=ei	  lainkaan,	  10=erittäin	  paljon)	   5,13	  ±	  2,57	  
Kuinka	  paljon	  kipua	  keskimäärin	  viimeisen	  3	  kuukauden	  aikana	  (0=ei	  lainkaan,	  10=erittäin	  kipeä)	   4,92	  ±	  2,51	  
Kuinka	  usein	  kipua	  keskimäärin	  viimeisen	  3	  kuukauden	  aikana	  (0=ei	  kipua,	  10=	  erittäin	  usein)	   5,30	  ±	  2,62	  
Kokemus	  kivun	  hallinnasta	  tavallisena	  päivänä	  (0=ei	  pysty	  itse	  lainkaan	  vähentämään	  kipua,	  10=	  pystyy	  itse	  täysin	  vähentämään	  kipua)	   5,49	  ±	  2,38	  
Kokemus	  jännittyneisyydestä	  ja	  stressaantuneisuudesta	  viimeisen	  viikon	  
aikana	  (0=ei	  tuntenut	  stressiä,	  10=	  erittäin	  stressaantunut)	   2,97	  ±	  2,69	  
Kokemus	  masentuneisuuden	  tunteesta	  viimeisen	  viikon	  aikana	  (0=ei	  lainkaan,	  10=hyvin	  masentunut)	   1,85	  ±	  2,43	  
Oma	  käsitys	  kivun	  jäämisestä	  pitkäaikaiseksi	  (0=ei	  todennäköistä,	  10=erittäin	  todennäköistä)	   7,56	  ±	  2,79	  
Oma	  arvio	  mahdollisuuksista	  jatkaa	  työtä	  tai	  palata	  työhön	  6	  kuukauden	  
aikana	  (0=ei	  mitään	  mahdollisuuksia,	  10=erittäin	  suuri	  mahdollisuus)	   4,86	  ±	  4,10	  
Työtyytyväisyys	  	  (0=erittäin	  tyytymätön,	  10=erittäin	  tyytyväinen)	  
	  
6,80	  ±	  2,509	  
Kivun	  kokeminen	  (0=ei	  pidä	  lainkaan	  paikkaansa,	  10=pitää	  täysin	  paikkansa)	  
	  
	  
-­‐ "Kipu	  lisääntyy	  fyysisen	  aktiivisuuden	  myötä."	   6,70	  ±	  2,79	  
-­‐ "Kivun	  lisääntyminen	  on	  merkki	  siitä,	  että	  minun	  on	  lopetettava	  senhetkinen	  toimintani,	  kunnes	  vaiva	  helpottuu."	   6,17	  ±	  2,99	  
-­‐ "Minun	  on	  vältettävä	  normaaleja	  askareitani	  tai	  työtäni	  silloin	  kun	  tunnen	  kipua."	  	   5,34	  ±	  3,11	  
Senhetkinen	  kyky	  selviytyä	  arkitoiminnoista	  (0=ei	  voi	  tehdä	  kivun	  takia,	  10=voi	  tehdä	  ilman	  kipuongelmia)	  	   	  
-­‐ Kevyen	  työn	  tekeminen	  tunnin	  ajan	   7,03	  ±	  2,44	  	  
-­‐ Käveleminen	  tunnin	  ajan	   5,32	  ±	  2,89	  
-­‐ Tavallisten	  kodinhoitoon	  liittyvien	  töiden	  tekeminen	   6,82	  ±	  2,25	  
-­‐ Viikoittaisten	  kauppaostosten	  tekeminen	   7,14	  ±	  2,39	  
-­‐ Nukkuminen	   7,21	  ±	  2,41	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TAULUKKO 7. Örebron kipukyselyn ja WOMAC-kyselyn kipua käsittelevien osioiden välinen 
korrelaatio polvinivelrikkokivussa (n=365). Suluissa mainitut prosenttiosuudet kuvaavat sitä, 
kuinka suuri osa WOMAC:ssa 0-30 tai 40-100 pistettä saaneista on saanut Örebron kyselyssä 0-89 
tai 90-210 pistettä. 
 	   	   	  Örebro-­‐pisteet	   	  	   	   0-­‐89	  pistettä	   90-­‐210	  pistettä	   yhteensä	  
WOMAC-­‐
pisteet	  
0-­‐39	  pistettä	   66	  (31,7	  %)	   142	  (68,3%)	   208	  
	   40-­‐100	  pistettä	   24	  (16,0	  %)	  	   126	  (84,0%)	   150	  
	   yhteensä	   90	   268	   358	  
 
TAULUKKO 8. Örebron kipukyselyn ja NRS-arviointiasteikon välinen korrelaatio 
polvinivelrikkokivussa (n=365). Suluissa mainitut prosenttiosuudet kuvaavat sitä, kuinka suuri osa 
NRS-asteikolla 0-3 tai 4-10 pistettä saaneista on saanut Örebron kyselyssä 0-89 tai 90-210 pistettä. 
 
Polvikivun keskimääräinen voimakkuus viimeksi kuluneen viikon aikana. 	   	   	  	  	  	  Örebro-­‐pisteet	   	  	   	   0-­‐89	  pistettä	   90-­‐210	  pistettä	   yhteensä	  
NRS-­‐
asteikko	  
0-­‐3	  	   57	  (38,3%)	   92	  (61,7%)	   149	  
	   4-­‐10	   31	  (14,8%)	   178	  (85,2%)	   209	  
	   yhteensä	   88	   270	   358	  
 Polvikipu	  pahimmillaan	  viimeksi	  kuluneen	  viikon	  aikana.	  	   	   	  	  	  	  Örebro-­‐pisteet	   	  	   	   0-­‐89	  pistettä	   90-­‐210	  pistettä	   yhteensä	  
NRS-­‐
asteikko	  
0-­‐3	  	   37	  (41,1%)	   53	  (58,9%)	   90	  
	   4-­‐10	   53	  (19,4%)	   220	  (80,6%)	   273	  
	   yhteensä	   90	   273	   363	  
 Polvikivun	  keskimääräinen	  voimakkuus	  viimeksi	  kuluneen	  kolmen	  kuukauden	  aikana.	  	   	   	  	  	  	  Örebro-­‐pisteet	   	  	   	   0-­‐89	  pistettä	   90-­‐210	  pistettä	   yhteensä	  
NRS-­‐
asteikko	  
0-­‐3	  	   47	  (39,3%)	   73	  (60,8%)	   120	  
	   4-­‐10	   41	  (17,0%)	   200	  (83,0%)	   241	  
	   yhteensä	   88	   273	   361	  
 Polvikipu	  pahimmillaan	  viimeksi	  kuluneen	  kolmen	  kuukauden	  aikana.	  	   	   	  	  	  	  Örebro-­‐pisteet	   	  	   	   0-­‐89	  pistettä	   90-­‐210	  pistettä	   yhteensä	  
NRS-­‐
asteikko	  
0-­‐3	  	   22	  (39,3%)	   34	  (60,7%)	   56	  
	   4-­‐10	   67	  (21,9%)	   239	  (78,1%)	   306	  
	   yhteensä	   89	   273	   362	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TAULUKKO 9. NRS-asteikon, WOMAC-kyselyn ja Örebron kipukyselyn väliset korrelaatiot 
(Pearsonin korrelaatiokerroin (p-arvo)), n=365. 	  
*p<0,05	  **p<0,01	  
  
	   Örebro-­‐kipukyselyn	  
pisteet	  
WOMAC-­‐
kyselylomakkeen	  
kipuosion	  pisteet	  	   	   	  
NRS-­‐asteikko:	   	   	  
Keskimääräinen	  kipu	  	   	   	  
− Viikon	  aikana	   0,198	  **	  (0,000)	   0,137	  **	  (0,010)	  
− 3	  kk	  aikana	   0,205	  **	  (0,000)	   0,102	  (0,056)	  	   	   	  
Kipu	  pahimmillaan	   	   	  
− Viikon	  aikana	   0,184	  **	  (0,000)	   0,126	  *	  (0,018)	  
− 3	  kk	  aikana	   0,172	  **	  (0,001)	   0,081	  (0,125)	  	   	   	  
WOMAC-­‐kyselylomakkeen	  
kipuosion	  pisteet	  
0,173	  **	  (0,001)	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